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I. 
(Aus dem k. k. tierärztlichen Institut der Deutschen Universität in Prag.) 


Zur Morphologie des äusseren Gehörganges der Säugetiere. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. LUDWIG FREUND. 
(Mit 30 Figuren im Text.) 


Das Gebiet des äusseren Ohres gehörte bis vor kurzem zu den 
in den Handbüchern etwas stiefmütterlich behandelten Teilen des 
Säugetierkopfes. Erst durch die ausgezeichnete Monographie 
van Kampens über die Tympanalgegend des Säugetierschädels 
ist wenigstens in osteologischer Beziehung, also was den knöchernen 
Gehörgang betrifft, ferner durch die Untersuchungen Bondys über 
das Tympanicum, die Membrana Shrapnelli und den Chordaver- 
lauf in extensiver wie intensiver Weise eine völlige Klarstellung er- 
folgt, welche eine didaktische und wissenschaftlich ausreichende 
Darstellung ermöglicht. Dazu kommen noch die Untersuchungen 
Schmidts über die Ohrmuscheln verschiedener Säugetiere, welche 
den lateralen, freien Teil des äusseren Ohres mit seiner Knorpel- 
grundlage behandeln. Es verbleibt somit nur noch zur Erörterung 
der Zusammenhang beider Teile am unmazerierten Schädel und 
die Konfiguration des dadurch zustande kommenden Hohlraumes 
des äusseren Gehörganges. Die Darstellung der letzteren beiden 
Punkte bei einigen Säugetieren sind Gegenstand vorliegender 
Untersuchung. 

Als äusserst erspriesslich für das Studium der zuletzt er- 
wähnten Frage, infolge der Klarheit und Demonstrationsfähigkeit 
des Befundes, erwies sich die Beschreibung des äusseren Gehör- 
ganges nach Ausgüssen mit Woodschem Metall. Während das 
Studium des äusseren Gehörganges an der Hand von Ausgüssen 
beim Menschen schon lange mit Erfolg betrieben wird, be- 
schränkte man sich bei den Säugetieren auf mehr oder weniger 
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oberflächliche Angaben über die Länge und Beschaffenheit des 
knöchernen Gehörganges, natürlich am mazerierten Schädel be- 
trachtet, und gesondert davon des knorpeligen Gehörganges, 
wodurch richtige Vorstellungen über die wirkliche Beschaffenheit 
dieses Hohlraumes selbst verständiclh nicht erzielt werden konnten. 
Eine Reihe solcher Ausgüsse, von verschiedenen leicht zugänglichen 
Säugetieren gewonnen, bildet denn auch die Grundlage unserer 
Untersuchung. Diese gestatten, im Schädel belassen, auch 
leicht die Feststellung der Lage im Schädel selbst, bezw. der Nei- 
gung zu den verschiedenen Ebenen desselben mit Hülfe des Röntgen- 
verfahrens, über welche Metbode schon an anderer Stelle (Freund) 
berichtet worden ist. Dort ist auch über die Technik des Ausgiessens 
einiges gesagt worden. Wurden dann solche Säugetierköpfe mit 
Ausgüssen in Formol etwas angehärtet, so konnten ziemlich leicht 
die Weichteile abpräpariert werden, wodurch der Ohrknorpel in 
seiner natürlichen Lage und Stellung zum Schädel darzustellen 
war. Sorgfältiges Abpräparieren des Knorpels vom Ausgusse und 
dieses aus dem Schädel gewährte schliesslich Aufschluss über die 
gegenseitige Beziehung dieser Gebilde zu einander. Zum Verständ- 
nis des deskriptiven Teiles möchte ich in Form einer kurzen Zu- 
sammenfassung der Darstellung van Kampens das Wichtigste über 
die Entwicklung des äusseren Gehörganges vorausschicken. 

Der definitive Gehörgang setzt sich aus drei Teilen zusammen: 
1. einem lateralen, aus dem primären Gehörgang der ersten Schlund- 
furche entstanden, charakterisiert durch den Besitz von Haaren 
und Drüsen in der Wandung; 2. einem kleinen intermediären Ab- 
echnitt, entstanden aus dem nichttympanalen Anteil der Lamina 
epithelialis, die sich vom primären Gehörgang zum Trommelfell 
erstreckte, ohne Haare und Drüsen; 3. dem medialsten Abschnitt, 
aus dem tympanalen Anteil der Lamina epithelialis entstanden, 
medialwärts vom Trommelfell begrenzt, einen breiten kurzen Blind- 
sack des äusseren Gehörganges, den Recessus meatus acustici 
externi bildend. 

Nur in der Wand des ersten lateralsten Teiles wird Knorpel 
eingelagert, die dər beiden andern bildet die Lamina tympanica 
fibrosa (Symington, Schwalbe), welche später gewöhnlich verknöchert, 
aber nie knorpelig wird. Nur Echidna macht, wie Ruge gezeigt 
hat, eine Ausnahme, indem hier eine knorpelige ‚tympanale Schluss- 
platte‘ auftritu. 

Anı Trommelfell werden unterschieden: Die Pars tensa und 
die der Membrana propria entbehrende Pars flaccida (Shrapnellsche 
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Membran) in dem dorsal vom Processus brevis mallei und dem 
Arcus terminalis, Grenzbogen des Trommelfelles, gelegenen Aus- 
schnitt. Die Pars flaccida entsteht später mit der Bildung des 
Recessus epitympanicus der Paukenhöhle. Sie trennt grösstenteils 
letztere von dem intermediären Gehörgangsabschnitt. Eine genaue 
Beschreibung der Shrapnellschen Membran in Bezug auf Grösse, 
Insertion und sonstige Besonderheiten findet sich bei Bondy, auf 
den auch für Details verwiesen sei. Er verwirft entschieden die Be- 
zeichnung Pars flaccida membranae tympani und tritt für den 
selbständigen Charakter dieser Membran ein. 


Anfänglich verknöchert nur die Wand des Recessus, ohne 
lateralwärts weiter zu schreiten. Aber häufig geht die Ver- 
knöcherung auf die häutige Lamina fibrosa über, es entsteht ein 
‚knöcherner, zylindrischer Gehörgangsabschnitt (im Gegensatz zum 
einfachen knöchernen Recessus). Dieser knöcherne Gehörgang ist 
embryonal, beim Menschen wenigstens, kurz, wird aber im Laufe 
der Entwicklung bedeutend länger und verlagert dadurch den 
lateral von ihm gelegenen knorpeligen Gehörgangsabschnitt nach 
aussen. Schwalbe führt dies auf eine medialwärts gerichtete Ver- 
schiebung des Trommelfelles zurück, van Kampen auf eine Ver- 
breiterung der Superficies meatus des Squamosums. Der zylin- 
drische Teil des Gehörgangs legt sich nämlich an diesen an und 
liegt daher später (meistens) horizontal etwas nach oben gerichtet. 
Anfangs sind die Wände desselben in der Verlängerung des 
Trommelfelles, bezw. der lateralen Wand des Recessus angeordnet, 
daher ist dann die obere Wand des Gehörganges eigentlich die ur- 
sprünglich mediale, die untere die laterale. Durch die spätere 
Drehung des Trommelfelles und die Knickung des Squamosum 
wird der Winkel zwischen den beiden Abschnitten des Gehör- 
ganges kleiner. 


Die verknöchernde Lamina fibrosa tympanica bildet einen 
Teil des Tympanicum und umfasst gewöhnlich den Gehörgang 
rinnenförmig, wobei dieser dann dorsal von der Superficies meatus 
des Squamosum geschlossen wird. Oft ist jedoch die Tympanicun- 
rinne zum Rohre geschlossen. Beteiligt sich im letzteren Falle die 
Pars flaccida an der Begrenzung des äusseren Gehörganges, so 
besitzt die obere Wand desselben einen der Incisura tympanica 
entsprechenden Einschnitt seines proximalen Endes. Die Grenze 
zwischen dem zylindrischen Teil des Gehörganges und dem Recessus 
ist deutlich sichtbar, ausgenommen den Fall, dass der erstgenannte 


1* 


4 Freund, Zur Morphologie 


Teil ein weites Lumen besitzt. Es ist dann besonders unrichtig, 
bloss den lateralen Teil als „äusseren Gehörgang‘“ zu betrachten. 
Die Innenseite des Anulus tympanicus trägt eine Rinne für 
das Trommelfell, den Sulcus tympanicus, den van Kampen als 
Grenze zwischen Paukenhöhle und äusserem Gehörgang, bezw. 
speziell dem Recessus annimmt. Der laterale Rand dieser Rinne 
ist in die Wand des Recessus aufgenommen, den medialen bildet 
der Margo sulci van Kampen, Crista tympanica Bondy, der allein 
auch fälschlich Anulus tympanicus genannt wird. Diese Leiste 
bildet in der Regel keinen geschlossenen Ring, sondern endet 
jederseits mit der Spina tympanica von ziemlich variabler Aus- 
bildung. Bondy spricht mit mehr Recht die Crista als Grenze 
zwischen Paukenhöhle und Recessus an. 
Über die Entwicklung des Ohrknorpels ist nicht viel zu sagen. 
Er tritt in den mit einander verbundenen proximalen (dorsalen) 
Enden des 1. und 2. (mandibularen und hyoidalen) Visceralbogens 
auf. Aus den lateralen Teilen dieses Blastems bildet sich vor allem 
Incus und Laterohyale, während sich ihre Reste nach Broman vom 
eigentlichen Visceralskelett absondern und die Anlage des Knorpels 
des äusseren Ohres bilden (vide Baum-Dobers, Henneberg). 
Während jedoch die Entwicklung der dem freien äusseren Ohre 
zugrunde liegenden Knorpelteile vielfach studiert ist, wurde der 
Entwicklung der den äusseren Gehörgang teilweise umkleidenden 
Knorpelplatte keine besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Über- 
baupt scheint eine einheitliche Auffasung des Ohrknorpels erst 
durch die Darstellung von Boas angebahnt zu sein. Hier sei nur 
noch darauf hingewiesen, dass auch im ausgebildeten Zustande 
bei den verschiedenen Säugern die enge genetische Nachbarschaft 
in der Entstehung des Gehörgangsknorpels und des Tympano- 
(Latero-)hyale mehr oder weniger deutlich zum Ausdrucke kommt. 
Die Existenz eines verschieden stark ausgebildeten Processus 
proximalis an der Cartilago anularis (Boas) —- der beispielsweise 
bei Cervus elaphus bis zum Tympanohyale reicht — scheint diesem 
Zwecke zu dienen. Bei den Monotremen sind diese Beziehungen 
-= zeitlebens noch viel inniger, indem das proximale Ende des Zungen- 
beins in der Nähe des Tympanicunıis in die lange knorpelige Röhre 
des äusseren Gehörganges übergeht (Weber). Im folgenden spe- 
ziellen Teile sollen nun die in Frage stehenden Verhältnisse an 
einigen wenigen der am leichtesten zugänglichen Säugetiere ge- 
schildert werden. Es wird keiner Schwierigkeit unterliegen und 
vielleicht nicht ohne Interesse sein,auch andere hier nicht behandelte 
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Säugetiergattungen und Arten nach der gleichen Methode zu unter- 
suchen. 
I. Canidae. 


Nach van Kampen (p. 250) endet bei den Caniden die Bulla 
tympanica lateralwärts mit einem kurzen äusseren (sc. knöchernen) 
Gehörgang, welcher oft in seinem vorderen Unterteile eingeschnitten 
ist, analog, aber nicht so deutlich wie bei den Herpestinae. Die 
Gehöröffnung ist bei Canis zerda aussergewöhnlich gross. Ob sie 
ringsum von dem Tympanicum eingeschlossen ist, ist wegen der 
frühzeitigen Verwachsung des Knochens mit dem Squamosum 
nicht sicher zu entscheiden. An anderer Stelle erwähnt er, dass 
der Rand des Tympanicums, welcher das Trommelfell trägt, 
weit nach innen vorragt, so dass das Lumen des Gehörgangs 
ziemlich lang ist, länger als es äusserlich der Fall zu sein scheint. 
Es sei ein kleiner Recessus meatus vorhanden. Nach Ellenberger- 
Baum ist der knöcherne Gehörgang sehr kurz, der knorpelige relativ 
lang. Nach Sussdorf bleibt sogar der Meatus auditorius externus 
bei den Fleischfressern ständig eine sehr weite, ovale Öffnung, 
Porus acusticus externus. Bondy gibt dann die Insertion der 
Shrapnellschen Membran und des Trommelfells, nebst Abbildungen 
der medialen Trommelfellfläche, sowie von LängsSchnitten durch 
die Shrapnellsche Membran. 
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Fig. 1. 


Röntgenogranıme von Gehörgangsausgüssen im Schädel des Hundes. 
Dorsalansicht. a) Spitzhund, b) Foxterrier. ?/, nat. Gr. 
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Uns selbst liegen zur Beurteilung des äusseren Gehörganges 
beim Hunde eine ganze Reihe von Ausgüssen, von verschiedenen 
Rassen stammend, vor. An dieser zeigt sich nicht bloss der all- 
gemeine Habitus des gesamten Gehörganges vom Trommelfelle 
bis zum Übergange in die Concha, sondern es lassen sich auch 
Spezialangaben über die Verschiedenheit desselben bei den ver- 
schiedenen Rassen und bei verschiedenen Altersstufen, ferner über 
plastische Details in der Gegend des Trommelfells feststellen. 


Was den allgemeinen Habitus des Gehörganges anlangt, 
so repräsentiert sich derselbe als eine mehr weniger langgestreckte 
Röhre von stellenweise ovalem, stellenweise rundlichem Quer- 
schnitt, die medial — in der Tronımelfellgegend — mit einer löffel- 
förmigen Abplattung anhebt und nach einer Länge von 21, bis 
31%, cm sich lateral in die Conchahöhlung eröffnet. Der Übergang 


Fig. 2. 
Röntgenogramme von Gehörgangsausgüssen im Schädel des Hundes. 
Kaudalansicht. a) Spitzhunc, b) Foxterrier. ?/, nat. Gr. 


in diese, somit der Gehörgangseingang, ist beim Hunde sehr scharf, 
meistenteils wenigstens ausgeprägt. Wir haben diesbezüglich 
eigentlich zwei Extreme zu unterscheiden (Fig. 1a, b), die von 
der Rasse unabhängig zu sein scheinen. Bei dem ersten Extrem 
geht die orale Gehörsgangwand in schwachem oralkonvex ge- 
richtetem Bogen in die Muschelwand über, die Kaudalwand biegt 
in einer scharf orolateralwärts gerichteten vertikalen Falte (Fig. 4 
K, 5c) senkrecht kaudalwärts um. Das Lumen ist hier orokaudal 
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abgeplattet und in seinem sagittalen Durchmesser sehr stark ver- 
kürzt. Bei ausgeprägten Formen könnte man von einem breiten, 
vertikalen Spalt sprechen. Solche Formen sehen wir beim Spitz, 
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Fig. 3. 
Röntgenograınme von Gehörgangsausgüssen im Schädel des Hundes. Linke 
Lateralansicht. a) Spitzhund, b) Foxterrier. ?/, nat. Gr. 


Pudel, Kollie, Berghund, Foxterrier, Deutschkurzhaarhund ‚und 
anderen. 


Beim anderen Extrem ist dieser starke Knickungswinkel nicht 
vorhanden, vielmehr geht der Gehörgang in die Muschel in einem 
orolateralwärts gerichteten konvexen Bogen allmählich in die 
Muschel über (Fig. 1a). Der Gehörgangseingang bildet einen Trichter. 
Solche Formen sehen wir beim Spitz, Rattler und anderen. Zwischen 
diesen beiden Extremen finden sich aber mehrfach Übergänge, 
wo dann die beschriebene kaudale Falte mehr weniger schräg ge- 
stellt, bald mehr, bald minder zum Ausdrucke kommt. Solche 
Übergänge sehen wir beim Spitz, Dobermann-Pintscher, Dachs- 
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hund und bei Rattlerbastarden. Es scheint nicht, dass diese Er- 
scheinung mit Wachstumsvorgängen oder einer bestimmten, durch 
die Rasse bedingten Konfigura- 
tion desSchädels (kurzschnauzige, 
langschnauzige Hunde) zusam- 
menhängen dürfte. Auch künst- 
lich ist diese Veränderung nicht 
zu erklären, weil beim Ausgiessen 
eine möglichst normale Stellung 
der Ohrmuschel zum Gehörgange 
eingehalten wurde, wenngleich 
nicht geleugnet werden kann, dass 
durch ein Abziehen der ersteren 
dieser Winkel ausgeglichen oder 

R wenigstens vergrössert werden 
1 jahe. Bulldosge, Ansicht nn kann. Die klinische Bedeutung 
innen, oben und hinten. Nat. Gr. dieser Abknickung ist von an- 


Fig. 4. 


C Concha; G Gehörgang; derer Seite hervorgehoben worden 
K Knickungsfalte; R Recessus (]mhofer). 
meatus-ÄAusguss. Auch einzelne Abschnitte 


des Gehörganges zeigen manches 
Bemerkenswerte, vor allem die medialste Partie, die dem Recessus 
meatus (Fig. 4, R; 5, 6) angehört. Diese Partie ist wie erwähnt im 
grossen und ganzen orokaudal abgeplattet, steht demnach ziemlich 
steil aufrecht, dorsal etwas nach vorn und seit wärts geneigt, gleich- 
zeitig die Kaudalfläche der Medianebene etwas zugeneigt. Diese 
Kaudalfläche bildet den Abdruck des Trommelfells, welches in 
der beschriebenen Weise im Raum orientiert erscheint. Die Form 
des Trommelfells ist eine im allgemeinen löffelförmige ovale, im 
speziellen bildet jedoch der mediale und ventrale Kontur eigentlich 
eine Volute mit stark zunehmendem Radius, die latero-ventral auf- 
biegt, während die dorsale Kante in schwachem, eingezogenem 
Bogen lateral zieht. Die Verbindung mit dem anderen Ende des 
Konturs und damit der dorso-laterale Abschluss der Trommeltell- 
fläche wird durch den unregelmässig schräg nach abwärts ver- 
laufenden Wulst der Shrapnellschen Membran hergestellt. Die Form 
der so begrenzten Trommeltfellfläche ist rechts und links gleich, bei 
den verschiedenen Rassen der Form und Grösse nach verschieden, 
bald schmäler — der Quere nach verlängert —, bald breiter — der 
Quere nach verkürzt. Die beigegebenen Skizzen (Fig. 6, 1—10), 
die eine der Grösse nach geordnete Reihe von Trommelfellflächen 
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verschiedener Rassen darstellen, werden diese Verhältnisse gut 
illustrieren. Das Verhältnis des vertikalen und horizontalen 
Durchmessers schwankt von 11: 7 bis 10,5: 5,5 mm. Der Trommel- 
fellabdruck ist kaudalwärts konvex, das Trommelfell selbst dem- 
nach oralwärts konkav. Auf der Höhe der Konkavität liegt, etwas 


a b 
Fig. 5. 
Gehörgangsausgüsse eines grossen männlichen schwarzen Spitzhundes. 
a) rechts, Frontalansicht; b) links, Frontalansicht; e) links, Dorsalansicht. 
Nat. Gr. 


dorsal verschoben, der Abdruck des Manubriums mallei (Fig. 6 Mm.), 
ein 1 mm breiter, flacher Streifen, im Zentrum der Volute [Umbo 
des Trommelfells (Fig. 6, U)] beginnend und parallel mit dem 
ventralen Rande, also schwach aufwärts gebogen, lateral wärts 
ziehend. Während bei Abgüssen des menschlichen Trommelfells 
hier eine Rinne zur Darstellung kommt, die Trommelfellmembran 
demnach dorsal und ventral von dem widerstandsfähigen Manu- 
brium mallei durch die andrängende Metallmasse in die Trommel- 
höhle vorgebeugt wird, verhindert hier die Spannung der Trommel- 
fellmembran eine derartige Erscheinung. Der Abdruck des Manu- 
briums mallei bildet hier durchwegs einen breiten Grat, von dem 
das Tronımelfell kegelmantelförmig abfällt (Fig. 5c). Nur ganz 
lateralwärts flacht sich dieser Grat ab, ohne wie beim Menschen 
eine dem Processus brevis des Hammers entsprechende Grube zu 


10 Freund, Zur Morphologie 


bilden. Hier findet sich dann auch die schon erwähnte Shrapnell- 
sche Membran (Fig. 6, M S), die Pars flaccida des Trommeltells, 
die durch die andrängende Metallmasse viel stärker und aus- 
gedehnter vorgewölbt wird als beim Menschen. Der Abdruck bildet 
einen dorso-medial spitz anhebenden, sich schnell verbreiternden 


Eig. 6. 


Naudalansıchten von Trommel- 


fellabdrücken beim Hunde. 
Zeichenapp. Nat. Gr. — Mm 
Manubrium mallei; MS Mem- 

brana Shrapnelli; U Umbo. 

Spitz, 2 Kolle, 3 Berghund, 
| Pudel, 5 Dogg 6 Bulldogge, 

7 Foxterrier, 8 Foxterrier, 
9 Rattlerbastard, 10 Rattler. 


Fig. 7. 
Linker Ohrknorpel am Schädel eines 


Hundes (Bulldogge). Seitenansicht 
etwas von unten. °/ıo nat. Grösse. 
Bt Bulla tympanica; Ca Cartilago 
anularis; Cau Concha auris; Csc Carti- 
lago scutellaris; Fg Fossa glenoidalis; 
Pia Processus intermedius u. aboralis 
tragi; Ppg Processus postglenoidus; 
Ppo Processus paroceipitalis; Sh Spina 
helicis; T Tragus. 
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und verdickenden Wulst, der lateralwärts zieht, ab und zu mit einer 
Einschnürung oder ein, zwei Längsfurchen versehen ist und auf 
den Anfangsteil des Gehörgangs verläuft. . 

Die orale Fläche des Recessus-Abgusses ist der Konvexität 
des Trommelfellabdruckes entsprechend konkav (Fig. 5a), so dass 
die medialste, dorsalste und ventralste Partie des Ausgusses eine 
verhältnismässig dünne Platte darstellt und der Vergleich mit 
einem Löffel sehr zutreffend erscheint. Die tiefste Stelle der Kon- 
kavität liegt oral gegenüber vom Umbo. Der Rand des Ausgusses 
ist ziemlich scharf. Der Übergang aus dem Recessus in den Meatus 
selbst ist ein unmerklicher bei jenen Gehörgängen, welche einer 
scharfen Knickung entbehren und mehr weniger kaudolateral 
ziehen (Fig. 1 a), auffallender bei jenen, wo die Ohrmuschel gegen 
den Gehörgang scharf abgeknickt ist. Er prägt sich in einer oral- 
konkaven Umbiegung des Meatus-Beginnes gegenüber dem Re- 
cessus aus und macht den Eindruck einer Kompensationsbiegung 
(Fig. 1b; 5c). 

Der sich an den eben beschriebenen Recessus meatus, welcher 
vollständig in der Bulla tympanica gelegen ist, anschliessende 
Meatus acusticus (Fig. 4, G) selbst liegt meistens horizontal 
(Fig. 2b), manchmal etwas nach aufwärts gerichtet (Fig. 2a), 
rein lateral oder kaudolateral ziehend. Er wird eine kurze Strecke 
von dem eine Röhre darstellenden knöchernen Gehörgang umgeben, 
weiterhin von der Cartilago anularis (Fig. 7—10, Ca), welche 
sich ventral tiefer wie dorsal ebenfalls röhrenförmig über den Anteil 
hinüberschiebt, ohne dass die Grenze zwischen beiden an dem 
Ausguss zum Abdruck gelangen würde. Die auskleidende Epi- 
dermis überzieht beide Teile gleichförmig (Fig. 10). Immerhin 
erweitert sich der Meatus lateralwärts um ein geringes und bietet 
einen ziemlich rundlichen Querschnitt dar. Lateral von dem Ab- 
druck der Membrana Shrapnelli und parallel mit diesem Wulst 
zieht von der ovalen Fläche des Recessus eine seichte, breite Rinne 
S-förmig über die dorsaleWand auf die kaudale Fläche lateralwärts. 
Dort, wo die Cartilago anularis endet, findet sich auf der oralen 
Fläche fast ausnahmslos eine schmale, einschneidende, vertikale 
Furche (Fig. 5a, b), welche auf die ventrale Fläche übergreift. 
Sie liegt von dem medialsten Punkte des Ausgusses je nach der 
Grösse des Hundes durchschnittlich 25 mm entfernt. Bei längeren 
Gehörgängen, wie z. B. vom Berghund, mit 39 oder 51 mm, beträgt 
diese Distanz 34 bezw. 33 mm. Durch diese Furche, die fast wie 
eine Einschnürung erscheint, tritt die vorhin erwähnte Erweiterung 
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der medial davon gelegenen Gehörgangspartie umso deutlicher her- 
vor. Nur bei jenen Ausgüssen, die keine allzustarke Abknickung 
der Muschel gegenüber dem Gehörgange aufweisen, wird die Furche 
etwas undeutlicher. Lateral von dieser Furche wird der Rest 
des Gehörganges von der eingerollten Tragusplatte (Fig. 7—10 Pia) 


Fig. 9. 

Rechter Ohrknorpel am Linker Ohrknorpel am Schädel eines 
Schädel eines Hundes (Bull- Hundes (Bulldogge). Kaudalansicht. 
dogge). Vorderansicht etwas io nat. Gr. Bezeichnungen wie in 
von der Seite und unten. Fig. 7. 


”/, nat. Gr. Bezeichnungen 
wie in Fig. 7. 


dargestellt, welche sich wie bekannt tubusförmig über die Cartilago 
anularis hinüberschiebt. Der Grad der Überschiebung ist kein 
konstanter, da die Tragusplatte mit der Ohrmuschel sich von der 
Cartilago anularis, mit der sie durch einigermassen lockeres Binde- 
gewebe verbunden ist, mehr weniger weit abziehen lässt, während 
die Cartilago anularis mit dem knöchernen Gehörgang durch 
ziemlich straffes Bindegewebe verbunden erscheint. Daraus ergibt 
sich denn ein ziemliches Schwanken in der Länge des lateralsten 
Abschnittes des äuseren Gehörganges, von der Einschnürungsfurche 
bis zur Umknickungsstelle reichend. Konstant ist aber die Form 
dieses Abschnittes. Er erscheint orokaudal abgeplattet, wogegen 
der vertikale Durchmesser stark vergrössert erscheint (Fig. 4 K; 
5e). Der Querschnitt ergibt somit das Bild eines stark in die 
Länge gezogenen vertikalen Ovals. Die Vergrösserung dieses 
Durchmessers bedingt dann auch die Ausbildung einer bedeutenden 
Stufe (Fig. 5b), die sich lateral an der Einschnürungsfurche, dorsal 
und ventral an dem Lateralabschnitt zeigt. Die dorsale Stufe 
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kann manchmal niedriger und undeutlicher werden, wogegen die 
ventrale Stufe immer stark hervortritt. Die Länge dieses Abschnittes 
ist absolut und relativ nicht bedeutend und ergibt sich aus 
der Differenz der Gehörgangslängen vom medialsten Punkte des 
Ausgusses bis zur Umknickungsstelle, bezw. bis zur Schnürfurche. 
Über den Gehörgangseingang, das heisst über den Übergang 
vom Gehörgang in die Ohrmuschel, von den Verhältnissen an der 
Umknickungsstelle ist schon eingangs gesprochenf worden. 


Fig. 10. 
Linker Ohrknorpel am Schädel eines Hundes (Bulldogge). Ventrolateral- 
ansicht. Der Länge nach gespalten und die laterale Hälfte nach links 
herübergelegt. Metallausguss freigelegt, ein Teil der häutigen Auskleidung 
am Gehörgang belassen (dunkel schraffiert). */ıo nat. Gr. A Metallausguss; 
IS Incisura Santorini, sonst Bezeichnungen wie in Fig. 7. 


Es erübrigt nur noch über die Lage des Gehörganges im Schädel 
selbst einiges zu sagen. Über die Methode, die Lage des Gehör- 
ganges im Schädel exakt zu bestimmen, habe ich mich an anderer 
Stelle ausführlich geäussert. Es geschieht dies mit Hülfe der 
Röntgenisierung der im Schädel belassenen Metallausgüsse, wobei 
der Schädel in drei aufeinander senkrechten bekannten Ebenen 
gelagert wird. Wir können auf Grund solcher Röntgenaufnahmen, 
von denen die eines Foxterriers und eines Spitzhundes beigegeben 
sind (Fig. 1—3) feststellen, dass die Lage je nach der eingangs 
geschilderten Stärke der Abknickung der Ohrmuschel gegen den 
Gehörgang sich wenn auch nur um ein geringes ändert. Bei den 
Hunden mit stark geknicktem Gehörgang steht dieser fast senkrecht 
zur Medianebene (Fig. 1b, 2b, 3b), daher parallel zur Horizontalen 
undFrontalen (als erstere diejenige Ebene angenommen, auf welcher 
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der Schädel mit Schneidezähnen und Hinterhauptkondylen naclı 
Entfernung des Unterkiefers aufruht, als letztere eine zu dieser 
und zur Medianen senkrechte Ebene). Nur die Recessus meatus- 
Partie ist gegen den Gehörgang wie schon bemerkt abgebogen, 
und zwar mit der Medianebene einen kaudal offenen Winkel von 
36° einschliessend, wobei die Trommelfellebene selbst orolateral- 
wärts mit ihrem oberen Rande geneigt ist (Fig. 1a;5c). In der 
Lateralansicht wird demnach der Gehörgang vom Ausguss der 
Ohrmuschel infolge der Vertikal-Projektion vollständig gedeckt 
(Fig. 3b). Bei den Gehörgängen, welche, weniger stark abge- 
knickt, einen etwa bogenförmigen Übergang in die Gehörmuschel 
aufweisen (Fig. 1a, 2a, 3a), zieht der erstere von latero-kaudal- 
dorsal nach oral und ventral, dabei einen kaudal offenen Winkel 
von etwa 70° mit der Vertikalen einschliessend, während die 
Neigung zur Horizontalen etwa 21° beträgt. Die Abknickung des 
Recessus gegen den Gehörgang ist etwas geringer, und schliesst 
die Trommelfellebene bei gleicher Neigung orolateralwärts einen 
Winkel von 40° mit der Vertikalen ein. In der Lateralansicht 
ist der Gehörgang in der ganzen Ausdehnung (Fig 3a), wenn 
auch stark verkürzt, immerhin zu sehen, die Distanz der medialsten 
Punkte der beiderseitigen Ausgüsse beträgt 34 bis 38 mm bei den 
erwähnten röntgenisierten Schädeln. 


II. Felidae. 


Nach van Kampen bildet (sc. beim mazerierten Schädel) die 
Bulla tympanica die Umrandung der äusseren Gehörsöffnung, 
äusserlich ist kein zylindrischer Gehörgang sichtbar, es sei denn, 
dass man als solchen eine Lippe der Bulla betrachten will, welche 
sich vor der Gehörsöffnung längs dem Squamosum nach aussen 
erstreckt. Nach oben scheint die Gehörsöffnung nur durch die 
Superficies meatus und einen kleinen Recessus posttympanicus 
geschlossen zu werden. An einer anderen Stelle bemerkt er, dass 
der Sulcus tympanicus mit dem Margo sulci nach innen etwas 
vorspringt und nach aussen davon sich die Bullawand als ein sehr 
kurzer, äusserer Gehörgang fortsetzt, dessen Wand einen sehr spitzen 
Winkel mit dem Trommelfell bilde und welcher demnach nur aus 
einem Recessus besteht. Dadurch, dass die Wand dieses Gehör- 
ganges dick ist, viel dicker als die der Paukenhöhle selbst, wird 
durch ihren Rand der knöcherne Meatus noch ein wenig verlängert. 
Interessant ist bei den Machairodinae die Bildung eines Pseudo- 
gehörganges ähnlich wie bei den Ungulaten, wenngleich dieser in 
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einer anderen Weise zustande kommt. Es wächst nämlich der ver- 
grösserte Processus mastoideus weit nach vorn unter den äusseren 
Gehörgang und verwächst teilweise mit dem Tympanicum. Hier 
wie bei Smilodon erreicht dann dieser Processus fast den Processus 
postglenoideus, wodurch die erwähnte Bildung entsteht. Bondy 
gibt die Insertion der Shrapnelischen Membran und eine Abbildung 
der Medialfläche des Trommelfelles. 

Der Gehörgang der Katze, wie er sich an unseren Ausgüssen 
darstellt, ist viel einfacher wie der des Hundes. Trotz der Kürze 
des knöchernen Anteils kommt es mit Hülfe der Cartilago anularis 
zur Bildung eines mässig langen, schlank kegelförmigen, wenig 
gebogenen Rohres (Fig. 11). Dieses erstreckt sich wiederum vom 
Trommelfell bis zu einer mässigen Knickung auf der aboralen Fläche, 
die eine schräg nach aussen und vorn gerichtete, ziemlich stumpfe 
Falte darstellt. Oral geht der Gehörgang schön gerundet in die 
Muschelwand über. Auch hier bedingt die Knickung eine dorsal- 
kaudale Abplattung wenn auch mässigen Grades des Gehörgangs- 
lumens, die mit einer bedeutenden Zunahme des frontalen Durch- 
messers vorgesellschaftet ist. Die Länge des Gehörganges von 
seinem medialsten Punkte bis zur Mitte der erwähnten Knickung 
beträgt bei einem fünfmonatlichen Exemplar 13,5 mm, bei aus- 
gewachsenen 18 mm im Durchschnitt. An dem Ausguss des Recessus 
meatus interessiert uns vor allem wiederum der Abdruck des 
Trommelfelles (Fig. 12). Dieses stellt eine beinahe ovale Fläche, die 


Links Rechte 


Fig. 11. Fig. 12. 
Linker Gehörgangs- Kaudalansichten von 
ausguss der Katze. Trommelfellabdrücken bei 
Kaudalansicht. der Katze. Zeichenapparat. 
8/0 mal nat. Gr. Nat. Gr. 


lateral in eine Spitze ausgezogen ist, dar, wenngleich der mediale 
und ventrale Rand geometrisch einer Volute angehören dürfte. 
Der dorsale Rand ist dorsal-konvex gebogen und ergänzt, zur 
lateralen Spitze ziehend, die Zirkumferenz des Trommelfells zu 
einem anscheinend breiten Oval. Bei einem Paar, von einem aus- 
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gewachsenen Tiere stammend, verhalten sich die Durchmesser 
wie 7:5. Es finden sich auch Verhältnisse wie 6: 4, 8: 4,5. Dorsal 
hoch hinaufgeschoben findet sich die Insertion des Manubrium 
mallei in Form einer ganz schmalen, ventral schwach konvex 
gebogenen Leiste, die in ihrer medialen Hälfte etwas breiter ist. 
Der Beginn der Leiste, der Umbo, liegt ganz nahe dem medio- 
dorsalen Rande des Trommelfells, das Ende verliert sich dorso- 
lateral oberhalb des lateralen, spitzen Zipfels des Trommelfells. 
Die Fläche des Trommelfells zieht in Form eines niedrigen Kegels 
vom Rande zur Insertion des Hammergriffes, wobei die Fläche in 
der Nähe des Umbo am steilsten ist. Es kommt zu keiner Vor- 
treibung der Membrana Shrapnelli. Die orale Wand des Recessus 
meatus ist gegen die Trommelfläche nicht eingedrückt, so dass auch 
der Rand des Trommelfelles eine ziemlich dicke, abgerundete Kante 
darstellt. Der Übergang des Recessus in den Meatus ist ein all- 
mählicher. Ohne scharfe Grenze oder Abknickung geht der Recessus 
in den anfangs zylindrischen Gehörgang, der den Durchmesser 
von etwa 4,5 mm an dieser Stelle besitzt, über. Nur ventral zieht 
eine breite, flache Einbuchtung, schräg lateral unter dem ventralen 
Rande des Trommelfellabgusses hervor auf die kaudale Fläche 
des Ganges. Dieser wird zum grossen Teile von der Cartilago 
anularis umfasst, deren Grenze gegen den Ohrmuschelknorpel 
nicht ausgeprägt erscheint. Wohl aber nimmt der frontale Durch- 
messer gegen die Öffnung des Gehörganges etwas unvermittelt 
zu. Es beträgt derselbe an der Gehörgangsöffnung in der Ebene 
der Einknickung gemessen 11—12 mm, während der sagittale 
Durchmesser hier etwa 4 mm beträgt. 


HI. Bovidae. 


Nach van Kampen ist der äussere Gehörgang bei den Bo- 
vidae länger als bei den Ruminantia Regel ist, weicht aber übrigens 
nicht von deren gewöhnlicbem Typus ab. Sein distaler Teil 
läuft meistens ungefähr transversal (Bovidae caprovinae), zuweilen 
etwas nach oben und hinten (Gazella cephalophus). Sein proxi- 
males Ende ha; gewöhnlich eine untere Wand, welche sich nach 
innen absenkt. Es wird ein Recessus meatus gebildet, auch ragt 
der Gehörgang eine Strecke weit innerhalb der Paukenhöhle vor. 
Meistens ist der tympanale Gehörgang ringsum geschlossen, bei 
mehreren grossen Antilopenarten jedoch ist er rinnenförmig wie 
bei den Cervidae. Der Recessus epitympanicus verhält sich analog 
wie der von Equus und Sus. Van Kampen zitiert weiter die Be- 
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schreibung Hyrtls, aus der hervorgeht, dass bei Ovis capra und 
Antilope eine Incisura tympanica vorkommt, was von Beauregard 
für Ovis wiederholt wird. 

Nach Bondy verhält sich das Rind ebenso wie das Reh. Crista 
tympanica und Gehörgangsteil sind in gleicherWeise ausgebildet. Der 
Hammergriff liegt exzentrisch, so dass der hinter ihm liegende 
Trommelfellabschnitt ungefähr doppelt so gross ist wie der vordere. 
Die Shrapnellsche Membran hat dieselbe Begrenzung wie beim 
Reh, ist aber wesentlich kleiner, wie aus der beigegebenen Ab- 
bildung erhellt. 

Wenn wir den Ausguss des Gehörorgans betrachten, so sehen 
wir hier wirklich ganz eklatant, dass nur dieses uns eine richtige 
Vorstellung von der Beschaffenheit dieses Hohlraumes geben kann. 
Es handelt sich um ein ausserordentlich langes, stark gebogenes, 
röhrenförmiges Gebilde (Fig. 14), welches in Bezug auf seine 
Länge nur noch mit dem Gehörgang des Schweines verglichen 
werden kann. An den Ausguss des Recessus meatus schliesst sich 
ein weitgestreckter Bogen mit anfangs kurz aufsteigendem, dann 
sanft abfallendem, lateral stark 
abfallendem Teilstück, an wel- 4 
ches sich kaudal umbiegend die Zi 
Ohrmuschelansetzt. Wir können 
auch hier wiederum von einer 
Umknickungsstelle sprechen, 
wenngleich diese gar nicht aus- 
geprägt erscheint und durch eine b. 
ziemlich starke Wölbung ersetzt Fig. 13. 
ist. Die Entfernung des me- Kaudalansicht von Trommelfell- 

. abdrücken beim Rinde a) Zwei 
dialsten Punktes des Ausgu Bas Monate altes Tier, b) erwachsenes 
von einem mittleren Punkte der Tier. Zeichenapparat. Nat. Gr. 
besprochenen Abknickung be- 
trägt bei ausgewachsenen Rindern 70—80 mm, bei Kälbern ent- 
sprechend weniger. 

Der Abdruck des Trommaelfelles (Fig. 13) ist auffallend gross. 
Er hat ein Durchmesserverhältnis von 13:10, bei einem ausge- 
wachsenen Rinde eine ziemlich regelmässige, breit ovale Form, 
wobei das Oval lateralwärts unterbrochen ist und die Trommelfell- 
ebene daselbst auf ein kurzes Stück in die Gehörgangsfläche über- 
geht (Fig. 13 b). Doch biegt sich lateralwärts die Kontur sowohl 
dorsal wie auch ventral stärker ein als dies medial der Fall ist. 
Die Lagerung des Umbo ist eine mediale, vom Dorsal- und Ventral- . 
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rand ziemlich gleich weit entfernte. Doch biegt sich der Insertions- 
streifen des Manubrium mallei in steilem Bogen dorsal und kommt 
in Form einer seichten Rinne zur Wahrnehmung. Der Insertions- 
streifen trifft den lateralen Trommelfellrand sehr weit dorsal. 
Der Umbo ist ziemlich stark vorgetrieben, die Fläche des Trommel- 
fells zwischen ihm und dem Rande beinahe konkav eingezogen. 
Die Form des Trommelfelles, die beim ausgewachsenen Rinde 
wenig mit der bei anderen Tieren übereinstimmt, ist beim Kalbe 
noch lange nicht so weit differenziert. Medial- und Ventralwand 


Fig. 14. 
Rechter Gehörgangsausguss eines erwachsenen, weiblichen Rindes. Kaudal- 
ansicht, Normalstellung. °/ıo mal nat. Gr. 


gehören noch deutlich einer stark gewölbten Volute an, und der an- 
schliessende dorsale Rand ist sogar etwas schwach bogig ein- 
gezogen. Aber auch hier findet sich die charakteristische Lagerung 
des Manubrium mallei, die von der bei den Karnivaren erheblich 
abweicht. Der Umbo hebt in einem schmalen, flachen Streifen 
an und setzt sich dann in einer scharfen Rinne fort. Der Abdruck 
der vorgetriebenen Shrapnellschen Membran ist schon beim Kalbe 
sehr deutlich (Fig. 13a). Er beginnt mit einer erhabenen Leiste. 
An diese schliesst sich lateralwärts ein ebenso hoher, scharfkantiger 
Wulst, der auf den Gehörgang ausläuft, dorsal verschoben ist und 
von dem ventral wie dorso-oral eine Fläche auf den Gehörgang 
übergeht, so dass an dieser Stelle der Gehörgang direkt kantig wird. 
Beim ausgewachsenen Exemplar ist der Abdruck der Shrapnell- 
schen Membran ebenso beschaffen, nur ist die perlenförmige Vor- 
treibung mit zahlreichen horizontalen, feinen Riefen versehen. 
Der sich lateral fortsetzende Wulst schliesst sich mit einem schmalen 
Halse an und ist nicht mehr so scharf ausgeprägt wie beim Kalbe. 
Der Querschnitt des Gehörganges ist bereits medialer rundlich 
als bei diesem. Die orale Fläche des Ausgusses ist stark vertieft, 
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der tiefste Punkt liegt dem Umbo gegenüber. Die Vertiefung läuft 
dorsal und ventral parallel dem Rande aus, eine ovale Vorwulstung 
umgreifend, die in den Gehörgang in Form eines langen Wulstes 
übergeht. Der Ausguss des Recessus meatus wird auf diese Weise 
löffelförmig, wobei aber nur der mediale und ein Teil des dorsalen 
Randes ziemlich verdünnt und zugeschärft erscheint. Beim Kalbe 
läuft auch noch der dorsale und ventrale Rand des Trommelfell- 
‚ausgusses in Form eines länglichen Wulstes auf den Gehörgang aus, 
dorsal viel weniger als ventral, so dass ein Querschnitt des Gehör- 
ganges gleich lateral vom Trommelfelle rautenförmig beschaffen 
sein müsste. Beim erwachsenen Rinde ist auch dieses nicht in dem 
Grade. der Fall, insbesondere wird der dorsale Wulst sehr viel 
früher undeutlich, auch der ventrale ist etwas schmäler und kürzer. 

Der auf diese Weise an den Recessus sich anschliessende Ge- 
hörgang (Fig. 14) erleidet diesem gegenüber keine Abbiegung. 
Er zieht lateral, gleichzeitig etwas dorsal und kaudal, besitzt einen 
Durchmesser von 6:4 mm. Etwa 25 mm vom medialsten Punkte 
erlangt der Gehörgang seine dorsalste Lage, um sich ventral und 
etwas oral in schwachem Bogen lateralwärts zu begeben, gleich- 
zeitig allmählich anschwellend mit den Durchmessern 8:5 mm. 
Der Gehörgang ist ziemlich abgerundet geworden, nur die ventrale 
stumpfe Kante ist noch ausgeprägt. Weiterhin verjüngt sich der 
Gehörgang wieder etwas, um in einer Entfernung von 6-8 cm in 
einem stumpfen Winkel ventralwärts ud etwas oral gegen seine 
frühere Richtung abzubiegen. Gleich darauf verdickt er sich zu- 
sehends und verlässt die Konchenumhüllung. Der Unterschied 
zwischen knöchernem und knorpeligem Gehörgang ist ziemlich deut- 
lich, ersterer ist ganz glatt, letzterer etwas rauh. Die Zunahme des 
schräg gestellten Querdurchmessers ist eine beträchtliche, die des 
sagittalen eine geringe, so dass der Gehörgang im knorpeligen Teile 
einem orokaudal abgeplatteten Trichter ähnelt. Dieser Trichter 
beginnt sich etwa 1 cm vom knöchernen Gehörgang entfernt 
kaudal umzubiegen, und zwar die kaudale Fläche stärker wie die 
orale, während sich laterale und mediale Kante aufbiegen. Es 
stellt auf diese Weise die kaudale Fläche der Umbiegungsregion 
eine tiefe, rundliche Delle dar. Das ist der Übergang des Gehörganges 
in die Ohrmuschel und er kann mit der scharfen Umknickung bei 
den Karnivoren homologisiert werden. Die Querschnittfläche an 
dieser Stelle ist eine ungemein charakteristische, gleichbleibende, 
quergelagert nierenförnuge (Fig. 14) mit stark eingezogenem dor- 
salem Rande. 
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Über die Lage des Gehörgangs im Schädel ist schon einiges 
gesagt worden, insofern als bei Besprechung der Richtung des Ge- 
hörganges natürlich die des normal gestellten gemeint war. Hier 
seinur nachgetragen, dass die normale Stellung des Recessus meatus 
eine vertikale ist, gleichzeitig einen Winkel von etwa 30° mit der 
Medianebene einschliessend. Dieser Winkel kann aber auch ab- 
nehmen, wobei dann die Krümmung des medialen Gehörgangs- 
abschnittes, welche dorsal gleichzeitig etwas kaudal und medial- 
konvex ist, zunimmt. Interessant ist die Richtung der mittleren 
und lateralen Gehörgangspartie. Diese ist nämlich im Gegensatz 
zu den Karnivoren u. a. eine lateralwärts abfallende, lateral stärker 
abfallend wie im mittleren Teile, während die medialste Partie 
ansteigt. Es ist der mittlere und lateralste Abschnitt des Basal- 
teiles vom Os temporale gegenüber der medialsten Partie weit über 
die Horizontale hinab abgebogen worden. Ausserdem ist dieser 
Knochenabschnitt soweit lateralwärts vorgedrängt worden, dass 
es zur Bildung dieses auffallend langen Gehörganges gekommen ist. 
Hand in Hand damit ging die Entfernung des Gehörgangsknorpels 
von dem ihm genetisch benachbarten Zungenbeinknorpel, der bei 
der Paukenblase verblieben ist. 

Die Distanz der medialsten Punkte der beiden Trommelfelle 
beträgt bei einem 9jährigen Ochsen vom gewöhnlichen böhmischen 
Landschlag 7 cm. | 


IV. Ovina. 


_ Bondy findet bei Ovis aries die Shrapnellsche Membran kleiner 
als beim Reh. Sie ist nur etwa halb so gross wie das Trommel- 
fell, mit dem sie einen stumpfen, nach aussen offenen Winkel ein- 
schliesst. l 

` Von Gehörgängen beim Schafe standen mir solche von Muflons, 
Ovis musimon, zur Verfügung, die einer heimischen Zucht in ge- 
geschlossener Wildbahn entstammten. Der Gehörgang zeigt grosse 
Ähnlichkeit mit dem des Rindes, ist aber bedeutend kleiner. Die 
Entfernung des medialsten Punktes zur approximativen Gehör- 
gangsöffnung beträgt zirka 25—30 mm beim ausgewachsenen 
Exemplar. Er ist im allgemeinen dorsal schwach konvex gebogen 
(Fig. 16), wobei die medialste Partie sich abwärts krümmt, 
während lateral die Umbiegung in die Ohrmuschel erfolgt. 

Der Abdruck des Trommelfells (Fig. 15) unterscheidet sich 
wesentlich von dem des Rindes. Die Fläche ist in der Transversalen 
viel länger und dabei schmäler. Die Durchmesser betragen 8: 5 mm. 
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Die mediale und ventrale Kantenlinie gehört wieder einer Volute 
an, die dorsale ist mehr weniger stark ventral eingezogen, so dass 
der mediale Teil dorsal aufgebogen erscheint. Der stark erhabene 


Fig. 15. Fig. 16. 
Kaudalansichten von Rechter Gehörgangsaus- 
Trommelfellabdrücken bei guss von Ovis musimon, 
Ovis musimon, juv., männl. juv., männl.; Oralansicht. 
Zeichenapparat. Nat. Gr. °/ıo mal nat. Gr. 


Umbo liegt im Mittelpunkt der Volute, etwas dorsal verschoben, 
und von ihm zieht sich in Form einer schmalen, seichten Furche 
die Insertion des Manubrium 

mallei parallel dem dorsalen 

Rande lateralwärts. Ent- 

sprechend dem stark erhabe- 

nen Umbo ist die Trommel- 

fellfläche zwischen diesem und 

dem Rande in der medialen 

Partie des Abdruckes stark ein- & 
gezogen, gegen den Lateralab- 
schnitt dagegen äusserst abge- 
flacht. Beinahe könnte man 
hier von einer seichten weiten 
Grube sprechen. Deutlich wird 
dies nämlich durch eine lateral 
anschliessende breite rundliche 
Vortreibung, der Membrana 
Shrapnelli zugehörig, die bei 
einom Ausguss sogar langge- 
streckt ist. Die Rückseite der 
Trommelfellfläche (Fig. 16) ist 
medial und ventral stark ver- 
tieft, der tiefste Punkt wiede- 
rum dem Umbo entsprechend. 
Der freie Rand des Abgusses ist 


Fig. 17. 
Röntgenograımme des linken Gehör- 


. j j ; f gangsausgusses im Schädel von Ovis 
ziemlich verdickt. Die Vertie- musimon. a) Lateralansicht, b) Dor- 


fung ergibt medial und ventral salansicht. 2/, nat. Gi. 
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eine Vortreibung, welche in die orale Wand des Gehörganges über- 
geht. Dieser setzt sich als eine glatte, etwas abgeplattete Röhre 
von 4,5:3,5 mm Durchmesser an den Ausguss des Recessus an, in 
schwachem Bogen kaudal gewendet, um nach kurzem Verlauf sich 
rein lateral- und ventralwärts abzubiegen (Fig. 16, 17a, b). 
Gleich hinter der Abbiegung ist das Ende des knöchernen Gehör- 
ganges, der glatten Fläche, 18—20 mm vom medialsten Punkte 
des Recessus entfernt, und nun verläuft der Gehörgang eine kurze 
Strecke mit gleichem Kaliber, im Gehörgangsknorpel mit rauher 
Oberfläche versehen. Erst kurz vor der kaudalen Umbiegung in 
die Ohrmuschel, der eigentlichen Gehörgangsöffnung, vergrössert 
sich der schräge Frontaldurchmesser mehr wie der sagittale Durch- 
messer. Die Form derUmbiegung und der Öffnung gleicht ganz der 
beim Rinde, wenngleich die Dimensionen naturgemäss viel kleiner 
sind. Überhaupt ist die auffallende Erscheinung zu konstatieren, 
dass der gesamte Habitus des Gehörganges bei Ovis musimon dem 
jungen Rindes sehr ähnelt. Ein Unterschied ist, abgesehen von des 
der Grösse, in der Form des Trommelfelles, der kaudal-konvexen 
Krümmung des medialen Gehörgangsabschnittes und der steilen 
Stellung des Gehörganges (Fig. 17a) bei Ovis musimon gelegen. 


V. Suidae. 


Der äussere Gehörgang des Schweines ist durch die Unter- 
suchungen Eschweilers, van Kampens und Bondys merkwürdiger- 
weise noch am besten bekannt. Nach van Kampen läuft der lange, 
zylindrische Gehörgang hinten längs der Wurzel des hohen Processus 
zygomaticus in schräger Richtung. Bondy mass die Länge der 
vorderen Gehörgangswand bei einem jungen Schweine von 23 cm 
Schädellänge, gemessen vom tiefsten Punkt des Trommelfelles, 
mit ca. 3,8 cm. Seine Wand besteht, wie es scheint, nur teilweise aus 
dem Tympanicum. Bei Dicotyles wird gewiss nur die untere und 
hintere Wand durch das Tympanicum und auch bei Sus scheint, 
wie Denker angibt, das Dach durch das Squamosum gebildet zu 
werden. Bondy macht eine diesbezügliche positive Angabe. Da 
der tympanale Teil jedoch vollständig mit dem Squamosum ver- 
wachsen ist, sind die Grenzen beim Erwachsenen meist nicht mit 
Sicherheit zu bestimmen (auch Bondy). Die obere Gehörgangs- 
wand des Schweines zeigt nach Eschweiler nahe dem Trommeelfell- 
falz einen Ausschnitt von beträchtlicher Grösse, so dass hier am 
weichen Präparat nur eine häutige Wand dss Gehörganges vor- 
handen ist. Diese ist, wie auch Eschweiler bemerkt, natürlich 
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nichts anderes als eine Pars flaccida, die Shrapnellsche Membran, 
der Ausschnitt eine Incisura tympanica. 

Ausserdem wird der ganze Gehörgang von dem Squamosum 
umgeben mit Hülfe eines stark entwickelten Processus posttympa- 
nicus, welcher sich unter dem Gehörgange dem unteren Rande 
der Fossa glenoidea anlegt und mit ihm verwächst, während seine 
Spitze sich noch weiter ventralwärts erstreckt, längs der Seiten- 
wand der Bulla und der Basis des Processus paroceipitalis und mit 
der ersteren, gewöhnlich mit der letzteren ebenfalls verschmilzt. 
Durch die Verwachsung von Pro »essus jugalis und posttympanicus 
entsteht demnach ein Zustand, welcher mit dem bei einem Teile 
der Rhinocerotidae zu vergleichen ist, mit dem Unterschiede je- 
doch, dass bei den letzteren der Meatus spurius durch die Ver- 
wachsung des Processus posttympanicus mit dem Processus post- 
glenoideus entsteht, während bei den Suidae die Verwachsung 
über der Gelenksfläche mit dem Processus zygomaticus stattfindet. 

Eine genaue Beschreibung der Shrapnellschen Membran nebst 
instruktiven Figuren verdanken wir Bondy, der auch ihre Ent- 
wicklung studiert hat. Er gibt die Insertion derselben an, welche 
über ?/, des Gehörganges (gemeint ist wohl der knöcherne) reicht 
und lateral den Recessus epitympanicus begrenzt. Er bemängelt 
in einer Fussnote, dass am knöchernen Schädel der Zugang zum 
Trommelfell in seiner Gesamtheit als äusserer knöcherner Gehör- 
gang bezeichnet wird, da ja durch die ausgedehnte Shrapnellsche 
Membran der genannte dem Mittelohr zugehörige Recessus abge- 
spalten ist. Dies gilt wohl für viele Säugetiere, wenn es auch beim 
Schweine besonders hervortritt. 

Das Trommelfell liegt, wie Bondy angibt und auch nach Esch- 
weiler, beinahe in einer Ebene mit der Shrapnellschen Membran, 
ohne dass ihre längsten Durchmesser eine Linie bilden. Ersterer ver- 
läuft schräg von hinten oben aussen nach vorn unten innen, letzterer 
frontal. 

Mir liegen zur Untersuchung mehrere Ausgüsse vor und zwar 
von gewöhnlichen galizischen Landschweinen kurzschnauziger Rasse 
und von einem Wildschwein stammend. Die Gehörgänge sind tat- 
sächlich ungemein lang, kommen diesbezüglich gleich nach denen des 
Rindes, schwanken aber nach Alter und Rasse beträchtlich. Bei 
einem Paar Landschweinen mass ich 5,8—6,5 cm, bei dem Wild- 
schwein 8,2cm gestreckterLänge. Davon entfallen aufden knöcher- 
nen Anteil 4,5—5,3 cm, bezw. 7 cm. 

Der Abdruck des Tromnaelfells (Fig. 18) ist medial halbkreis- 
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förmig abgerundet, ventral stark konvex konturiert — eine stark 
zunehmende Volute —, während die dorsale Kante mehr'oder weniger 
eingezogen ist. Die Durchmesser verhalten sich wie 4:7, bezw. 
5:8 mm. Lateral verschmälert sich die Trommel£ellfläche auf die 
Breite von 4 mm. Im Mittelpunkt der erwähnten Volute liegt der 
Umbo, von wo aus die Insertion des Manubrium mallei in Form 
einer schmalen scharfen Furche, parallel mit der dorsalen Kante 
und 1,5 mm von ihr entfernt kaudolateral zieht. Der Umbo liegt 
auf der Höhe des kaudal konvexen Trommelfells, währsnd der 
Hammergriff in einer lateral allmählich zunehmenden, am Arcus 
terminalis am stärksten ausgeprägten Vertiefung zu liegen kommt. 
Kaudolateral schliesst sich an die Trommelfellfläche bei dessen 
Übergang in die mediale Gehörgangswand ein mehr weniger quer 
gestellter unregelmässiger Wulst, der scharf und ziemlich hoch 
von der ersteren absteht und in eine Längsvorwulstung der Gehör- 
gangswand allmählig umbiegt.j Der damit markierte Beginn des 
Gehörganges ist auf diese Weise viel dicker (4,5 mm) als der 
Recessus meatus (3 mm). Die orale Fläche des Recessus meatus 
ist nur in ihrer medialsten Partie etwas eingedrückt, sonst stark 


Fig. 18. 
Kaudalansichten von linken 
Trommelfellabdrücken bei Sus 
scrofa dom. (kurzschnauzige 

galizische Rasseschweine). 
Zeichenapparat. Nat. Gr. Fig. 19. 


Rechter Gehörgangsausguss von Sus scrofa 
ferox. Orolateralansicht. 0,6 nat. Gr. 


oral konvex, direkt ohne Grenze in die laterale Gehörgangswand 
übergebend. Der Recessusausguss ist daher nur in der genannten 
Partie etwas dünner, aber selbst da mit dickem abgerundetem 
Rande versehen. Seine Längsachse, welche mit dem Hammergriff 
zusammenfällt, schliesst mit der des Gehörgangsausgusses einen 
nach oral und medial offenen Winkel von etwa 135° ein, der Hammer- 
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griff ausserdem noch mit dieser einen medial und etwas kaudal 
offenen stumpfen Winkel. 


Von dem beinahe horizontal gestellten Recessusausguss geht 
unter einem Winkel von 50° kaudal- und von 60° lateralwärts 
der im allgemeinen zylindrische Gehörgang ab (Fig. 19). Ersterer 
ist wie erwähnt beim Ansatze des Ganges dorsoventral etwas ver- 
schmälert. Der Gang erweitert sich bald und plötzlich, um im ersten 
Viertel seines knöchernen Verlaufes seine grösste Weite zu erlangen 
und dann ganz allmählich abzunehmen. Die Erweiterung wird 
herbeigeführt durch den bereits genannten, wohl abgerundeten, 
ziemlich stark abstehenden Längswulst, welcher sich medial an 
einen Querwulst anschliesst (Fig. 18) und dann auf der kaudo- 
medialen Fläche des Gehörganges dorsal zieht, um in eine scharfe, 
immer mehr abnehmende Kante überzugehen, die erst unweit der 
Umbiegung in den Porus ac. verschwindet. Dieser Wulst ist nichts 
anderes als die eingedrückte umfangreiche Shrapnellsche Membran. 
Nach dem Verschwinden der Leiste wird der Gang viel schlanker 
und vollkommen zylindrisch. Der aufsteigende Schenkel des 
Gehörganges erreicht eine Länge von 3,7—4 bezw. 5,5 cm, es ist 
dies der knöcherne Anteil. Dann biegt er in kurzem Bogen als 
knorpeliger Gehörgang kaudal und etwa lateral, um sich dorso- 
ventral zu erweitern und in die Ohrmuschel ventral zu eröffnen. 
An der Umbiegungsstelle hat der Gang einen Durchmesser von 
3,5—4 mm, während er in der Mitte des aufsteigenden Schenkels 
4,5—5 mm, an der Stelle der grössten Anschwellung der Shrapnell- 
schen Membran 5,5—8 mm dick ist. 


VI. Cervidae. 


Nach van Kampen ist der auch hier durch das Tympanicum 
gebildete äussere Gehörgang mittelmässig lang, bei Moschus etwas 
nach oben und hinten gerichtet, bei den übrigen ungefähr trans- 
versal oder nur etwas nach hinten verlaufend. Wie gewöhnlich 
ist ein Recessus meatus vorhanden und ragt der Gehörgang eine 
Strecke weit in die Paukenhöhle vor. Fast immer ist der tym- 
panale Gehörgang rinnenförmig und mithin oben der Länge nach 
geöffnet. Nur bei Hydropotes findet er ihn fast und bei Cervus 
porcinus und Kuhli ganz geschlossen, so dass auch wieder in 
dieser Hinsicht ein Unterschied zwischen den zwei Typen besteht. 
Das Squamosum umgibt den Gehörgang, welcher demnach, wenn 
er rinnenförmig ist, durch dasselbe geschlossen wird (C. caprolus). 
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Bondy weist nach Angabe der Insertion der Shrapnellschen 
Membran auf die bedeutende Flächenentwicklung derselben hin. 
Sie ist nicht viel kleiner als die des Trommelfells. Sie liegt ungefähr 
in derselben Ebene wie dieses und bildet daher mit der oberen Ge- 
hörgangswand einen sehr stumpfen Winkel. 

Von den Cerviden liegen uns Gehörgänge vom Reh (C. ca- 
preolus) und Hirsch (C. elaphus) vor. 

Der äussere Gehörgang des Rehes ist relativ kurz und ge- 
drungen. Er ist schwach dorsal gebogen und geht in ziemlich 
weitem Bogen (Fig. 22 b) in die Ohrmuschel über, so dass es hier 
zu keiner Abknickung kommt. Die Länge beträgt zirka 25 mm. 


Fig. 20. 
Kaudalansicht des 
rechten Trommelfell- 
abdruckes vom Reh. & 

Zeichenapparat. 

Nat. Gr. 


Fig. 21. Fig. 22. 

Rechter Gehörgangs- löntgenogramme des rechten Gehör- 
ausguss vom Reh. gangsausgussess im Schädel vom Reh. 
Orodorsalansicht. a) Lateralansicht, b) Dorsalansicht. 

0,75 nat. Gr. Paukenhöhle mit ausgegossen. ?/, nat. Gr. 


Der Abdruck des Trommelfells (Fig. 20) bildet so ziemlich ein 
weites Oval, in dessen lateralem Brennpunkte der Umbo proximal 
ausgebogen ist. Die Durchmesser betragen 5: 6,3 mm. Vom Umbo 
lateralwärts zieht in gerade Linie eine feine Furche, die Insertion 
des Mambrium mallei. In der Nähe des lateralen Randes weichen 
die beiden Furchenränder auseinander, der dorsale zieht dorsal- 
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wärts ab und begrenzt mit dem ventralen ein kleines dreieckiges 
Feld. | 

Die Trommelfellfläche ist wieder um den Umbo herum ein 
Hohlkegelmantel und verflacht sich lateralwärts. Die orale Fläche 
des Recessus ist nur wenig eingezogen, der Rand desselben auf 
der oralen Fläche rundlich verdickt. An dem lateralen Rande des 
Trommelfells auf der dorsal-kaudalen Fläche des Gehörganges 
schliesst ein langes, flaches Feld an, auf dem ein kugeliges, knopf- 
artiges Gebilde von 4 mm Durchmesser und 2,5 mm Höhe zu liegen 
kommt. Es ist dies nichts anderes als die Membrana Shrapnelli, 
die perforiert wurde, so dass ein Teil des Recessus epitympanicus 
mit ausgegossen ist (Fig. 20, 21). Dieser Knopf sitzt bereits 
auf der medialen Partie des Gehörganges, welche in der direkten 
Fortsetzung des Recessus meatus orolateral und dorsal zieht 
(Fig. 22a, b). Im übrigen ist diese Gehörgangspartie von rund- 
lichem Querschnitt mit einem Durchmesser von etwa 5 mm. In 
einer Entfernung von 15 mm vom medialsten Recessuspunkte 
erweitert sich der Gehörgang und biegt ziemlich unvermittelt 
etwas kaudo-ventralwärts. Gleich hinter der Umbiegungsstelle, 
das ist etwa 18mm vom medialsten Punkte, findet sich die Grenze 
des knöchernen Gehörganges in Form einer deutlichen schmalen 
Furche, welche den ganzen Gehörgang umgreift und kaudal und 
oral lateralwärts ausgebaucht ist. Die Strecke, die noch vom 
Knorpel umgeben wird und einen Durchmesser von 5 mm be- 
sitzt, ist verhältnismässig kurz, erweitert sich beim Übergang 
in die Ohrmuschel ziemlich plötzlich trichterförmig und biegt, 
wie erwähnt, allmählich in die triohterförmige Ohrmuschel über 
(Fig. 22a, b). 

Von den Knorpelteilen des Gehörganges (Fig. 23) ist nur 
zu erwähnen, dass die Cartilago anularis von der Tragusplatte 
(Fig. 23 Pia) vollständig überdeckt wird, nur ventral geht ein kurzer 
dreieckiger Zipfel unter einem Processus der Tragusplatte heraus 
und legt sich der Bulla tymıpanica (Fig. 23 Bt) an. Es ist dieses 
ein Processus proximalis (Fig. 23 Pp). Der breite, zungenförmige 
Fortsatz der Tragusplatte, unter dem er hervorkommt, ist dem 
Processus styliformis homolog. Die Insertion des Zungenbeines 
(Fig. 23 Th) liegt gleich kaudal von dem erwähnten Processus. 

Vom Cerv. elaphus bringt Bondy die Insertion der Shrap- 
nellschen Membran und die Abbildung eines Vertikalschnittes 
durch dieselbe. Auch hier erwähnt er die grosse Flächenausdehnung 
derselben. 
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Der äussere Gehörgang von Cervus elaphus differiert von 
dem des Rehes vor allem durch seine grösseren Dimensionen 
und dass er mehr gestreckt ist als der letztere (Fig. 25b). Dafür 
ist der Recessus stärker oralwärts abgebogen. Die Trommelfell- 
fläche (Fig. 24) ist längsovaler als beim Reh, in den Dimensionen 
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Fig. 24. 
Kaudalansicht des 


rechten Trommelfell- 
J abdruckes vom Hirsch. 
Fig. 23. Zeichenapparat. Nat. Gr. 


Rechter Ohrknorpel am Schädel vom Reh. 
Lateralansicht. Zeichenapparat. ?/, nat. Gr. 
Bt Bulla tympanica; Cau Concha auriculae; 
Cso Cartilago scutellaris; Pia Processus 
intermedius et aboralis tragi; Pp. Processus 
proximalis (Boas); Th Tympanohyale. 


9,5:6, 5 mm Durchmesser. Der Umbo ist stark erhaben. Die 
Insertion des Manubrium mallei zieht schräg lateral und aufwärts, 
die orale Fläche ist medial vertieft, der Trommelfellrand ziemlich 
scharf. Lateral geht der Recessus horizontal, ziemlich schräg 
kaudolateralwärts abgebogen in den Gehörgang über (Fig. 25 b). 
Dieser ist rundlich mit einem Durchmesser von 4 mm. Dorsolateral 
von der Tromnelfellfläche liegt eine grosse dreieckige Abplattung, 
die Shrapnellsche Membran. Der Gehörgang ist glatt, soweit er 
im Knochen verläuft. 28 mm vom medialsten Punkte findet sich 
wieder eine scharfe vertikale Kante und Furche lateralwärts aus- 
gebaucht, besonders auf der kaudalen Fläche, die das Ende desselben 
anzeigt. Dann beginnt der knorpelige Gehörgang mit rauher Ober- 
fläche, der sich allmählich trichterförmig erweitert (Fig. 25a), 
wiederum frontal mehr wie sagittal. 37 mm vom medialsten Punkte 
liegt die Gehörgangsöffnung, deren Durchmesser 12:7 mm be: 
tragen, gekennzeichnet durch eine ventrale, stumpfzackige Aus- 


des äusseren Gehörganges der Säugetiere. 29 
buchtung der OÖhrmuschel, welche auch beim Reh, wenn auch weniger 


deutlich, ausgeprägt ist. Die Ohrmuschel selbst biegt kaudalwärts 
vom Gehörgang ab (Fig. 25 b, 27). 
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Fig. 26. | 

Rechter Ohrknorpel am Schädel vom 

Hirsch. Lateralansicht. Bezeichnun- 

gen wie in Fig. 23. Zeichenapparat. 
®/, nat. Gr. 


Fig. 25. 
Röntgenogramme des rechten Gehörgangs- 
ausgusses im Schädel vom Hirsch. a) Lateral- 
ansicht, b) Dorsalansicht. ?/, nat. Gr. 


Was die knorpelige Umhül- 
lung des Gehörganges (Fig. 26, 27) 
anlangt, so wäre zu bemerken, | 
dass die Tragusplatte (Fig. 27 Pia) Fig. 27. 
die Cartilago anularis vollständig Rechter Ohrknorpel am Schädel vom 
umhüllt. Sie reicht auf der late- Hirsch. Kaudoventralansicht. Be- 
ralen Seite des Gehörganges tie- ee a 
fer herab als auf der medialen. ER A A 
Dafür ist der Processus proximalis (Fig. 26 Pp, 27 Pp) der erst- 
genannten Cartilago sehr viel stärker entwickelt und reicht als 
breite Zunge zu der Vertiefung an der lateralen Fläche der Bulla 
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tympanica (Fig. 26 Bt), welche der Insertion des Zungenbeines 
dient (Fig. 26, 27 Th). Die genetischen Beziehungen dieser beider 
Gebilde sind dadurch in auffallender Weise illustriert. i 


VII. Equidae. 


Nach van Kampen ist der durch das Tympanicum gebildete 
zylindrische äussere Gehörgang eine vollständige und ziemlich lange 
Röhre, welche ungefähr transversal und ein wenig nach oben 
verläuft. Schon H yrtl erwähnte, dass der Meatus auditorius externus 
durch einen Längsschlitz, der nur durch das Integument geschlossen 
wird mit einer kleinen Nebenhöhle kommuniziere, die den Kopf des 
Hammers und des Ambosses aufnimmt. Diese Nebenhöhle ist nichts 
anderes als der ziemlich grosse Recessus epitympanicus, welcher sich 
nach der Beschreibung Denkers über dem Gehörgang lateralwärts er- 
streckt. Der Längsschlitz ist demnach als eine Incisura tympanica 
zu betrachten, welcher durch die Membrana Shrapnelli (Pars 
flaccida) und das Integument, welches das Lumen des Gehörganges 
bekleidet, geschlossen wird. Bondy bestätigt die Angaben und Ab- 
bildungen van Kampens. Erwähnt sei auch die mit verschiedenen 
Massangaben versehene ziemlich eingehende Beschreibung T'eregs. 

Dem entgegen stellen sich die Verhältnisse am Ausguss wohl 
etwas anders dar. Der blattförmige Ausguss des Recessus meatus 
setzt sich an den dünnen Hals des nicht zylindrischen, sondern 
kegelförmigen, schlanken Gehörgangs, welcher lateralwärts sich 
immer mehr erweitert, zuerst oral gewendet, nach dem Verlassen 
des knöchernen Gehörganges sich kaudal wendet und trichter- 
förmig sich erweiternd in die Ohrmuschel in flachem Bogen übergeht. 
Die gesamte Länge des Gehörganges beträgt etwa 4,5 cm. 


Fig. 28. 
Kaudalansichten von Trommelfellabdrücken beim Pferde. Zeichenapparat. 
Nat. Gr. 


Die Tronımelfellfläche (Fig. 28) ist ein kurzes Oval, dessen 
ventro-laterale Seite steil dorsalwärts zieht, während die dorso- 
laterale Kante schräg lateroventralwärts kommt. Beide treffen 
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sich medial in einem spitzen Winkel. Die mediale Kante wird 
auf diese Weise fast halbkreisförmig gebogen. Die Durchmesser 
betragen 9,5:7 mm. Im Mittelpunkte des medialen Randkreises 
liegt der Umbo. 

Von diesem zieht horizontal schwach konvex-ventral gebogen 
die Insertion des Manubrum mallei als schmale Furche lateralwärts 
in die vom Seitenrande des Trommelfells gebildete Spitze. Während 
der Umbo über 1,5 mm über dem Trommelfelle hervorsteht (Fig. 29b), 
dieses kegelmantelförmig ersteren an drei Seiten mit dem Rande 
verbindet, biegen sich die medialen Teile des Trommelfelles zu einer 
tiefen Einsenkung ein, in deren Grunde die Insertionsfurche 
des Manubrium zu liegen kommt. Die mediale Spitze des Trommel- 
fells liegt auf diese Weise in einer Vertiefung, von der sich dorso- 
und ventromedial der Beginn des Gehörgangs vorwulstet (Fig. 28). 
Der dorsale Wulst ist besonders knollig verdickt und bildet den 
Abdruck der vorgetriebenen Membrana Shrapnelli. Die orale 
Fläche des Recessus-Ausgusses ist medial, dorsal und ventral be- 
sonders vertieft (Fig. 29a), der Rand allseitig zugeschärft, 
der Recessusausguss demnach dünn, blattförmig. Die Längs- 
achse desselben schliesst mit der des Gehörganges einen Winkel 
von etwa 30° ein (Fig. 29 b). 


Fig. 29. 
Rechter Gehörgangsausguss vom Pferde. a) Ventralansicht, b) Kaudo- 
ventralansicht. 0,41 mal nat. Gr. 


In der Mitte der Oralfläche beginnt eine scharfe Kante, welche 
sich auf dem Gehörgangsausguss bis etwa 1,5 cm lateralwärts er- 
streckt. Auch von dem Abdruck der Membrana Shrapnelli zieht 
ein abgerundeter Wulst ebenso wie vom Ventralrande des Trommel- 
felles lateralwärts, so dass der schlanke Beginn des Gehörganges, 
der einen Durchmesser von etwa 4 mm besitzt, eigentlich einen 
dreikantigen Querschnitt aufweist. Erst gegen das Ende des 
knöchernen Gehörganges wird derselbe oval mit dem grösseren 
Durchmesser von kaudodorsal nach oroventral geneigt. Das Ende 
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des letzteren, der sich wiederum durch seine glatte Oberfläche 
auszeichnet, liegt kaudodorsal 30 mm, oroventral 24 mm vom 
medialsten Punkte. Die Durchmesser (8: 7 mm) haben zugenommen, 
so dass dieser Teil des Gehörganges eine schlank kegelförmige 
Gestalt besitzt (Fig. 29a). Der laterale vom Knorpel umgebene 
Gehörgangsteil, etwa 1 cm lang, erweitert sich viel stärker und 
hat am Übergange in die Ohrmuschel Durchmesser von 14: 10 ram. 
Er ist gegen den knöchernen Teil kaudalwärts schwach abgeknickt 
und geht sanft gebogen in die Ohrmuschel über. 


VIII Rodentia. 


Nach van Kampen besteht bei den Rodentia der äussere 
Gehörgang meistenteils aus einem Recessus meatus und einem 
zylindrischen Teil. Ersterer ist stets vorhanden. Die Recessuswand 
ragt bei Lepus innerlich in die Paukenhöhle vor. Stets ist die 
Lage des Trommelfelles vertikal oder fast vertikal. Der zylindrische 
Teil des Gehörganges ist bei Lepus länger und deutlich und fast 
vertikal nach oben und nur etwas nach aussen und hinten ge- 
richtet. Bei Lepus ist zuweilen eine Grube vorhanden, welche meist 
linear ist und die Bulla fast ganz vom zylindrischen Gehörgang 
trennt, der dadurch, wie Hagenbach sich ausdrückt, gleichsam in 
die Bulla eingefügt zu sein scheint. Der Gehörgang ist bei Lepus 
ringsum vom Tympanicum eingeschlossen. Eine Incisura tympanica 
ist vorhanden. Bei Dipus ist dieselbe nicht wie sonst eine kleine, 
höchstens halbkreisförmige Ausbuchtung des Trommelfellrandes, 
sondern ihr Umfang ist fast vollständig kreisförmig und besitzt unten 
nur einen kleinen Hiatus, wodurch die Membrana Shrapnelli mit 
dem Trommelfelle zusammenhängt. Dies ist wahrscheinlich die 
Ursache, dass Hyrtl (1845) die Pars flaccida (M. Shrapnelli) als 
etwas besonderes beschreibt. | 

-~ Die Angaben von Bondy beziehen sich vornehmlich auf die 
Shrapnellsche Membran. Schon in seiner Figur (Taf. 10/II, 6) 
sieht man diese vom Gehörgang aus konvex leicht ausgebogen, 
locker zwischen Hammer und Typanicumschenkel ausgespannt. 
Er fana interessanter Weise an einem der beiden untersuchten 
Exemplare dicht oberhalb des kurzen Hammerfortsatzes eine ovale, 
ca. 500 p und 150 u hohe Lücke, die bei dem völligen Mangel 
pathologischer Veränderungen im Mittelohr als physiologische 
Dehiszenz zu deuten ist. Er zitiert Zuckerkandl, welcher diese 
Membran beim Hasen sehr häufig (17 mal unter 35 Fällen, darunter 
5 mal nur auf einer Seite) von einem Foramen Rivini durchbohrt 
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fand. Die Öffnung liegt dicht hinter oder über dem kurzen Hammer- 
fortsatz bis zu 1,5 mm von ihm entfernt. Die Öffnung ist rund, 
halbmondförmig oder elliptisch, nadelstich- bis hirse- oder hanf- 
korngross und vereinzelt selbst so weit, dass man deutlich die 
oberen Teile des Hammers oder Ambosses sehen kann. 


Fi. 30. 
Medialansichten von Trommelfellabdrücken beim Hasen. 
Zeichenapparat. Nat. Gr. 


Der fast sagittal gestellte Trommelfellabdruck (Fig. 30) des 
Recessusausgusses ist fast kreisrund, höchstens etwas oval, wobei 
der erhabene Umbo im Zentrum des Kreises zu liegen kommt. Der 
Durchmesser beträgt 4—4,5 mm, bei einem ovalen Trommelfell 
sind die Durchmesser 5:5,5 mm. Die Trommelfläche ist kegel- 
förmig, medial konvex. Vom Umbo zieht zur Mitte des Gehör- 
gangsansatzes in Form einer schmalen Leiste die Hammergriff- 
insertion. Dort ist auch der freie Rand des Tronımelfells nicht ganz 
geschlossen, sondern lässt Platz für ein Gebilde, das beim Gehör- 
gang zu besprechen ist. Die laterale Fläche des Recessusausgusses 
ist in der ventralen Hälfte flach, ganz schwach konvex, der freie 
Rand des Ausgusses allseits zugeschärft. In der dorsalen Hälfte 
reicht, halbkugelig vorgebaucht, der Gehörgangsbeginn herab, 
so dass der in der Umbogegend 2 mm dicke Recessus ziemlich 
plötzlich auf 3 mm verdickt ist. | 

An den Recessus setzt sich dorsal, somit lateral tiefer als medial 
herabreichend, der knöcherne Gehörgang (Fig. 30) in Form einer 
kurzen, zylindrischen, glatten Röhre an, und zwar etwas kaudal ver- 
schoben, schräg nach aussen gestellt. Er ist 3,5—4 mm dick und 
7,5—8 mm lang. In der Mitte seiner Medialfläche sitzt knapp 
an der kreisförmigen Kontur des Trommelfelles, etwas auf diese 
hinüberreichend, ein knopfartiges, rundliches Gebilde von 2—2,5 mm 
Durchmesser mit wenigen kleinen Eindrücken auf der Oberfläche. 
Dieses ist die vorgetriebene Shrapnellsche Membran. Häufig komnit 
es von dieser aus zum Ausguss des Mittelohres, was durch die An- 
gaben von Zuckerkandl und Bondy über die physiologische Per- 


foration der Shrapnellscben Membran vollkommen erklärt ist. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 1—2. 3 
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An den knöchernen Gehörgang setzt sich der erweiterte knorpe- 
lige, als kurze, schwach kegelförmige, ziemlich glatte Röhre, gegen- 
über dem knöchernen um etwa 140° kaudal- und gleichzeitig um 
etwa 160° medialwärts abgenickt. Auf der medialen Seite ist eine 
Knickungsfalte mehr oder weniger scharf ausgeprägt. Die Weite des 
knorpeligen Gehörgangs beträgt in der Mitte etwa 5,5 mm, seine 
Länge schwankt von 8—12, ja bis 15 mm. Auch seine Stellung zum 
knöchernen kann schwanken. Die oben erwähnten Winkel geben 
natürlich nur eine Art Mittellage. Bei stärkerem Zurücklegen der 
Ohren werden die Winkel kleiner, und am Übergang in die Ohr- 
muschel wird der Gehörgang ganz abgeknickt. Für gewöhnlich 
setzt er sich direkt in die Ohrmuschel fort. Nur eine seichte Quer- 
furche an der lateralen Fläche, eine schräge an der medialen deuten 
neben dem Auftreten einer rauhen Oberfläche das Ende des 
knorpeligen Gehörganges an. 
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JI. 
Über vitale Krappfärbung. 


Von 
GUSTAV BRÜHL. 
(Hierzu Tafel I.) 


Als Ausgangspunkt für meine Betrachtungen möchte ich einen 
von mir bearbeiteten Fall von Otosklerose benutzen, welcher in 
typischer Weise die bekannten Veränderungen im Knochen der 
Felsenbeinpyramide aufweist, während in der Schleimhaut keine 
Abweichungen von der Norm vorhanden sind. Jedoch möchte ich 
mir die zusammenfassende anatomische Darstellung der sechs 
bisher von mir geschnittenen Felsenbeine von Otosklerose für 
späterhin aufbewahren. 

Das Präparat, um das es sich hier handelt, stammt von einer 
63 jährigen Frau, die nach einer Erkältung seit ca. 20 Jahren 
schwerhörig sein will, früher mitunter über Ohrensausen, nie 
über Schwindel geklagt hat. Pat., die wegen Dementia senilis 
in der Irrenanstalt Dalldorf war, hörte lautes Schreien dicht 
am Ohr, Töne der Galtonpfeife überhaupt nicht. Der Trommel- 
fellbefund war negativ, eine genauere Hörprüfung war unaus- 
führbar. Der Tod erfolgte an croupöser Pneumonie. 

Makroskopisch zeigte das Gehörorgan normale Verhältnisse. 
Die mikroskopische Untersuchung (Abb. S. 36) ergab bei sonst voll- 
kommen normalen Verhältnissen im Mittelohre ausgedehnteKnochen- 
veränderungen in der Labyrinthkapsel. Es findet sich zunächst ein 
von der Umgebung scharf abgegrenzter, stark vaskularisierter Bezirk 
in der Promontorialwand, der nach dem Bau und der Färbung des 
Knochens am ältesten in der Gegend vor dem Vorhofsfenster 
ist. An dieser Stelle scheint also auch der Umbau des Knochens 
begonnen zu baben. Dieser Herd umgreift die Schneckenspitze 
vnd hat auch zur Fixierung der Steigbügelbasis geführt. Von diesem 
grossen ersten Herd völlig getrennt liegt ein zweiter, jüngerer 
Herd (ganz wieineinem von Siebenmann beschriebenen Falle [Z. f. O. 
Bd. 34]) in der vorderen Wand des inneren Gehörganges. Dieser 
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umfasst die Basalwindung der Schnecke und bezieht auch den ` 
Rosenthalschen Kanal mit in sich; an dieser Stelle findet sich eine 
Atrophie im Spiralganglion und den zugehörigen Nervenfasern. 


Wie in den meisten einschlägigen Fällen von Otosklerose, so 
finden wir also auch in diesem die ausgeprägtesten Knochen- 
veränderungen in der Promontorialwand und die nach ihrem 
histologischen Bau ältesten Stellen in der Gegend vor dem Vor- 
hofsfenster, also in einem Bezirke, welcher der otoskopischen 
Untersucbung leicht zugänglich ist. Neben der Struktur des 
veränderten Knochens erschien mir in den von mir beobachteten 
Fällen bei der mikroskopischen Betrachtung immer am auffälligsten 
die Neigung desselben, Farbstoffe an sich zu binden, so dass die 
veränderten Knochenpartien schon durch den intensiveren Farben- 
ton sich deutlich von dem gesunden Knochen differenzierten. 

Dieses chemisch - histologische Verhalten brachte mich auf 
die Idee, ob es nicht vielleicht möglich wäre, diese tink- 
toriellen Eigenschaften des Knochens bei der Ötosklerose auch 
beim Lebenden zu verwerten. Dass bei Otosklerose die hyper- 
ämische Promontorialwand öfters rosa durch das Trommelfell hin- 
durchscheint, ist bekannt. Ob dieselbe für sich allein ein Früh- 
symptom dieser Erkrankung darstellen kann, ist noch nicht er- 
wiesen. Es kam also darauf an, nach einem Farbstoff zu suchen, 
der vital imstande wäre, den veränderten Knochen regelmässig 
und deutlich zu färben. Denn wir wissen, dass in der Promontorial- 
wand bereits eine zirkunskripte Umwandlung des kompakten 


Brühl, Über vitale Krappfärbung. 37 


Knochens eingetreten sein kann, ohne dass die Funktionsprüfung 
oder der Trommelfellbefund imstande wäre, diese allmählich zur 
Stapesankylose führende Veränderung aufzudecken; mitunter 
mag dann ÖOhrensausen ohne Hörverschlechterung das einzige 
klinische Symptom bilden. Es liegt auf der Hand, dass gerade in 
solchen Fällen eine geeignete Therapie wohl imstande sein könnte, 
die weitere Umwandlung des Knochens und die drohende Fixierung 
des Steigbügels zu verhüten. Nach vollendeter Ankylose wird da- 
gegen unser therapeutisches Bemühen vergeblich bleiben, mag 
esnun mit Jod, mit Phosphor oder der nach neueren Untersuchungen 
allein das Knochenwachstum beeinflussenden Nukleinsäure ver- 
sucht werden. Erwähnen möchte ich, dass ich seit 2 Jahren anstatt 
Phosphor das Präparat Nukleogen zu meiner Zufriedenheit benutze. 
Denn wenn selbst z. B. durch eine Nukleogenmedikation die weitere 
Bildung von weitmaschigem Knochengewebe verhütet werden sollte, 
so ist nicht zu verstehen, was dadurch für die Besserung des 
Schallleitungsapparates gewonnen würde, wenn das Vorhofsfenster 
durch die Erkrankung bereits völlig ausgeschaltet ist. Es wird 
daher meines Erachtens zur klinischen Lösung der Otosklerose- 
frage im wesentlichen darauf ankommen, das Vorhandensein von 
Spongiosakernen oder Vaskularisationszentren in der Promontorial- 
wand bereits in einem Zeitpunkt zu diagnostizieren, in welchem 
es weder zur Bewegungseinschränkung des Steigbügels noch zu 
wesentlichen Veränderungen im inneren Ohre gekommen ist. 
Eine vitale, otoskopisch sichtbare Farbenreaktion solcher Herde 
in der Promontorialwand würde die Diagnose und Therapie der 
Otosklerose meines Erachtens vorwärts bringen, und wenn e$ mir 
auch noch nicht gelungen ist, eine solche zu finden, so halte ich 
doch den Weg, den ich bisher beschritten habe, für wichtig genug, 
um an dieser Stelle davon Kenntnis zu geben. 

Anregung zu meinen Untersuchungen erhielt ich dadurch, 
dass ich auf eine Arbeit von Dr. Ludwig Schreiber aus der 
Universitäts-Augenklinik zu Heidelberg: Über vitale Krapp- 
färbung, ein Beitrag zur Kenntnis der Ernährung des Knochens 
aus dem Jahre 1904 (Arb. a. d. path.-anat. Inst. zu Tübingen 
IV. 3) aufmerksam gemacht wurde. 

Krapp, Färberröte, Radix rubiae soll nach der Entdeckung 
von Mizaldus (1597) imstande sein, intravital Knochen rot zu 
färben (zitiert nach Schreiber). Nach dem Vorgange von Duhamel 
wurden im vorigen Jahrhundert zahlreiche Versuche über das 
Wachstum der Knochen mit Krapp angestellt. Soweit ich ersehen 
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konnte, wurden anatomische Untersuchungen über Krappfärbung 
jedoch nur bei Tieren ausgeführt, während ich keinerlei Angabe 
darüber finden konnte, dass Krapp auch bei Menschen vitale 
Rotfärbung erzeuge. Dasist um so erstaunlicher, als Krapp früher 
sowohl als Adstringens, als auch ‚wegen des Überganges des 
Chromogens in die Knochen‘ (Real-Enzyklopädie XX. S. 501) bei 
allen möglichen Erkrankungen des Skeletts ausgedehnte thera- 
peutische Verwendung fand. 

Nach Schreibers Untersuchungen färbt sich bei j jungen Tauben 
nicht nur der während der Fütterung angebaute Knochen, sondern 
auch das alte, fertige Knochengewebe. Krappfütterung bei 
Kaninchen ergab um so bessere Resultate, je jünger die Tiere waren, 
und zeigte stets nur eine vitale Färbung des Knochensystens, 
nie aber anderer Organteile. Die Knochensubstanz ist bei mikro- 
skopischer Untersuchung stets da am intensivsten gefärbt, ‚‚wo die- 
selbe in unmittelbarste Beziehung zum Blutgefässsystem tritt; 
am stärksten gefärbt war also die knöcherne Wand der HZaversschen 
Kanäle, die Knocheninnenfläche und die Spongiosabälkchen, die 
von dem überaus zartwandigen, leicht permeablen Kapillarnetz 
des Markgewebes umspült werden.“ ‚Von diesen Punkten aus 
findet eine allmählich gleichmässige Abtönung des Krapprots statt 
bis zur Unkenntlichkeit jeglicher Färbung.“ ‚Dieser Befund weist‘‘ 
— nach Schreibers Ansicht — ‚unzweideutig auf die Verbreitung 
des Krapp durch die Blutbahn hin und auf die Färbung derKnochen- 
substanz durch Diffusion des Farbstoffs aus den Gefässen.‘“ Für 
die färbende Komponente in der Krappwurzel hält Schreiber mit 
Wahrscheinlichkeit die Ruberythrinsäure, während weder das Ali- 
zarin noch das Purpurin Anteil an der vitalen Krappfärbung haben. 

Aus der Literatur erschienen mir dann noch besonders wichtig 
die Angaben von Busch (Arch. f. kl. Chir. 1878. Bd. 22), dass 
bei Hunden an experimentell gesetzten Knochenwunden nur die 
Junge, angebildete Knochensubstanz und die Spongiosa die 
rote Farbe anzunehmen vermögen, während die alte, kompakte 
Knochensubstanz ungefärbt blieb. 

Auch eine Arbeit von Kastschenko möchte ich hervorheben 
(A. f. mikr. Anat. 1882, 21), da K. an einem Callus eines Röhren- 
knochens bei einem mit Krapp gefütterten Frosch eine purpur- 
rote Farbe des Callus erhielt, während der sontige Knochen nur 
rosa gefärbt war. Die Ursache für die starke Färbung des Callus 
sieht Kastschenko in dem Umstand, dass die Knochensuhstanz 
desselben ‚ihrer Struktur nach in günstigeren Verhältnissen für 
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den Zutritt der mit dem Farbstoff imprägnierten Nährsäfte sich 
befindet: wie der homogene Knochen.“ 

Da wir es bei der Otosklerose mit Knochen zu tun haben, 
der ähnlich gebaut ist wie Spongiosa, so lag die Hoffnung nahe. 
dass Krappfärbung auch beim Menschen mit Otosklerose eine Rot- 
färbung der erkrankten Stellen im Felsenbein erzeugen könnte, 
natürlich unter der Voraussetzung, dass auch beim Menschen die 
Krappreaktion eintritt. 


An diese Untersuchungen ging ich um so ermutigter, als 
sich die früher vielfach verwendete Krappmedikation für den 
Menschen als unschädlich, — wenn auch als nutzlos, — er- 
wiesen hatte. Trat bei der Krappfütterung auch beim Menschen 
im spongiosierten Knochen eine Purpurrotfärbung ein, während 
der alte Knochen ungefärbt blieb, so musste man dies am 
Trommelfell beobachten können. 


Leider bestätigte sich diese Vermutung nicht; denn bei 
einer grossen Anzahl von Patienten mit Otosklerose, bei der wir 
100—300 g Krapppulver (täglich ca. 10 g in Zuckerwasser, 
Apfelmus, Honig oder dergl.) gaben, konnten wir keine Pur- 
purrotreaktion am Trommelfellbild wahrnehmen. Öfters glaubten 
wir allerdings einen rosa Schein, der früher nicht vorhanden 
war, zu erkennen; es ist aber selbstverständlich, dass wir diesen 
Eindrücken keinen entscheidenden Wert beilegten. 


Zunächst wollte ich mich nun davon überzeugen, ob denn 
auch im Gehörorgan von Tieren bei Krappfütterung eine Rot- 
färbung des Knochens eintritt. 


Zur Präparation der Bogengänge bei Tauben hat Vulpian 
1866 Krappfütterung empfohlen (Stein, Labyrinth, S. 613), die 
sich jedoch nicht bewährt haben soll. 


Es wurden von uns ausgewachsene alte Meer- 
schweinchen Wochen hindurch mit Krapp gefüttert, indem der 
täglichen Nahrung ca. 5 g Krapp beigemengt wurden. Nach dem 
Verbrauch von mindestens 100 g Krapp wurden die Tiere durch 
Chloroform getötet und die Gehörorgane untersucht. Bei keinem 
der alten Tiere wurde auch nur die Spur einer Rotfärbung weder 
in der Bulla ossea, noch in der Schnecke gefunden. 


IneinerzweitensSerieganz junger, ebenso gefütterter 
Meerschweinchen wurde dagegen in allen Fällen die Bulla ossea 
deutlich rosarot gefärbt, während die Schnecke ungefärbt aus dem 
rosa Untergrund sich abhob. (Taf. I, Fig. 1.) 
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In einer dritten Serie von alten Meerschweinchen wurde in 
Chloroformnarkose vom Gehörgang aus die Schnecke nur eines 
Ohres mit der Parazentesennadel zerstört. Die Tiere überstanden 
den Eingriff meist gut und wurden dann mit Krapp gefüttert. Die 
Sektion dieser Tiere ergab mir in den nur wenigen Fällen, in denen 
mir der Versuch wirklich gelungen war, eine deutliche Rotfärbung 
der verkümmerten Schnecke, während die Bulla ossea auf 
dem operierten ebenso wie auf dem nicht operierten Ohre ungefärbt 
geblieben war. (Taf.I, Fig.2.) Die histologische Untersuchung einer 
solchen Schnecke (bei der Entkalkung verschwand die Rot- 
färbung des Knochens) zeigte eine Verödung der Schnecke durch 
Bindegewebe und neugebildeten Knochen. 

Aus diesen Tierversuchen ging mir hervor, dass im Gehör- 
organe des Meerschweinchens bei der Krappfütterung eine Rot- 
färbung auftritt, aber nur dort, wo sich gefässreicher, unter 
normalen wie pathologischen Verhältnissen neugebildeter, junger 
Knochen vorfindet. Ferner ersah ich aus denselben, dass bei der 
von mir geübten Art und Ausdehnung der Krappfütterung nur 
ein rosaroter, eosinähnlicher Farbenton zu erreichen ist, der 
in seiner Intensität etwas schwankt; eine intensive Rotfärbung 
habe ich jedoch niemals erzielt. Übrigens ist auch der von Kast- 
schenko abgebildete Callus in der seiner Arbeit beigegebenen Ab- 
bildung nicht purpurn, sondern meines Erachtens nur rosarot 
gefärbt. 

Ferner war noch zu beweisen, dass auch beim Menschen 
an spongiosaähnlich gebauter Knochensubstanz eine vitale 
Krappreaktion eintritt. Da es natürlich ausgeschlossen 
war, einen Otosklerotiker zu finden, dem man noch einige Wochen 
vor seinem Tode Krapp innerlich verabfolgen konnte, suchten -wir 
uns hiervon an leichter kontrollierbarem Material zu überzeugen. 

Herr Kollege Busch hatte die Freundlichkeit, bei einem Pat., bei 
dem sich infolge eines Traumas eine periostale Geschwulst am 
Humerus gebildet hatte, 14 Tage hindurch täglich 10 g Krapp zu 
verabfolgen. Bei der nach diesem Zeitraum durch Herrn Kollegen 
Momburg vorgenommenen Operation zeigte sich die Geschwulst 
in der Tat rosa gefärbt, in dem gleichen Ton, wie wir ihn im 
Ohr der Meerschweinchen kennen gelernt hatten, während der 
kompakte Humerus ungefärbt geblieben war. Auch sonst haben wir 
bei unseren Versuchen beim Menschen niemals eine Rotfärbung 
leicht sichtbarer Skeletteile (z. B. der Zähne) beobachtet. Da die 
mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Geschwulst einen 
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markraumreichen, spongiösen Knochen ergab, ähnlich wie wir ihn 
bei der Otosklerose im Felsenbein finden, so dürfen wir wohl 
auch die Möglichkeit der vitalen Färbbarkeit des oto- 
sklerotischen Knochens durch Krapp nicht von der Hand 
weisen. Wenn wir dieselbe bei der otoskopischen Untersuchung 
nicht wahrnehmen können, so mag das an der nur schwachen 
Rosafärbung der Promontorialwand liegen. 

Jedenfalls erscheint es mir nach meinen bisherigen Unter- 
suchungen für möglich und wahrscheinlich, dass es gelingen kann, 
eine vitale Farbenreaktion des otosklerotischen 
Knochens zu finden, die auch otoskopisch verwertbar ist. 
Dass dazu jede andere Farbe geeigneter erscheint wie die rote, 
sei hier nur angedeutet. Dass damit gleichzeitig auch die Therapie 
der Otosklerose —etwa durch Verbindung des Farbstoffes mit einem 
das Knochenwachstum beeinflussenden Medikamente — gefördert 
werden könnte, ist selbstverständlich. 

Wenn ich mir erlaubt habe, hier bereits über meine bis- 
herigen Versuche zu berichten, so geschah es, weil dieselben einen 
gewissen Abschluss erreicht haben, und ich hoffe, dass dieselben 
zu weiteren diesbezüglichen Versuchen Anregung geben möchten. 


Denn es ist durch dieselben nachgewiesen, dass 

1. im Gehörorgan des Meerschweinchens eine vitale Krapp- 
reaktion an den Stellen eintritt, wo wir unter normalen oder 
pathologischen Verhältnissen gefässreichen jungen Knochen haben, 
und 

2. dass sich auch beim Menschen an pathologisch neugebildeter, 
spongiöser Knochensubstanz eine vitale Krappfärbung einstellt. 


IN. 


(Aus der Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 
von Prof. Dr. Brühl, Dr. Sonntag und Dr. Wolff zu Berlin.) 


Wassermannsche Seroreaktion bei nervöser Schwer- 
hörigkeit und Otosklerose!). 


Von 
Dr. HANS BUSCH, 


Stabsarzt a. D. 


Seitdem Wassermann, Neisser und Bruck?) ihre serodia- 
gnostische Reaktion bei Syphilis veröffentlicht haben, sind jetzt 
gerade drei Jahre verflossen. Wenn auch Stimmen des Zweifels 
und Einspruchs gegen den Wert der Reaktion zunächst nicht aus- 
blieben, so hat sie sich doch in glänzendem Siegeszuge einen Platz 
in der Diagnose der Syphilis erobert und die wissenschaftliche 
und’ klinische Syphilisforschung in neue Bahnen gelenkt; sie hat 
uns ein Mittel an die Hand gegeben, mit welchem wir in zweifel- 
haften Fällen die Diagnose stellen können, mit welchem wir meist 
nachzuweisen vermögen, ob jemand irgendwann in seinem Leben 
syphilitisch infiziert gewesen ist. 

Es sei mir zunächst gestattet, an der Hand der jüngsten 
Literatur über diese Frage darzutun, was die Serodiagnostik der 
Lues nacb ihrem gegenwärtigen Stande zu leisten vermag. 

Ledermann?) hat im ganzen 304 Fälle untersucht, von denen 
218 teils Syphilis hatten, teils dieser Krankheit verdächtig waren, 
bezw. in ihrer Vorgesshichte Anhaltspunkte dafür boten, dass sie 
früher einmal syphilitisch infiziert waren. Bei diesen war die 


1) Nach einem Vortrage, gehalten in der Berliner otologischen Ge- 
sellschaft am 14. Mai 1909. 

2) A. Wassermann, A. Neisser, C. Bruck, Eine serodiagnostische 
Reaktion bei Syphilis. Deutsche med. Wochenschr. 1906. S. 745. 

3) Ledermann, Über den praktischen Wert der Serodiagnostik bei 
Syphilis. Deutsche med. Wochenschr. 1908. No. 41. 
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Reaktion bei 19 Fällen von Primäraffekt in 52,63 pCt. positiv, 
bei 56 Fällen von Lues II in 100 pCt. positiv, bei 75 Fällen latenter 
Lues, in denen kurz vorher keine Kuren stattgefunden hatten, 
in 68 pCt. positiv, bei 27 Fällen von Lues III in 92,2 pCt. positiv. 
Ferner reagierten sämtliche Fälle hereditärer Lues positiv. 


Fritz Lesser!) hat 2000 Fälle serologisch untersucht; er fand 
bei 56 Primäraffekten 69 pCt., bei 204 Fällen der Frübperiode 
mit Symptomen 91 pCt., bei 118 Fällen der Frühperiode ohne 
Symptome 67 pCt., bei 131 Fällen der Spätperiode m i t Symptomen 
90 pCt., bei 425 Fällen ohne Symptome 46 pCt. positive 
Reaktioren. 


Blumenthal und Roscher?) fanden nach ihrer neuesten Ver- 
öffentlichung von 54 Fällen von Primäraffekt 28 positiv und 26 
negativ; von 126 Fällen der sekundären Periode waren 113 
positiv, nur 13 negativ. Sämtliche 9 Fälle der Tertiärperiode 
reagierten positiv. 

Wie auch aus anderen Arbeiten, von Citron?), Blaschko®), 
Blumenthal?) Fleischmann®), Hoffmann und Blumenthal”), Fischer 
und @. Meyer®), Müller®), Bruhns und Halberstädter!°) u. A. her- 
vorgeht, reagieren also 80 bis 100 pCt. aller Syphilitiker positiv. 
Diese Zahlen erhöhen sich noch, wenn man die häufig negativ 
reagierenden Fälle der Initialperiode fortlässt. Bei Fällen latenter 
Sypbilis schwanken die Zahlen zwischen 50 und 70 pCt. 


1) Fritz Lesser, Weitere Ergebnisse der Serodiagnostik der Syphilis. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909. No. 9. 

2) Blumenthal und Roscher, Über die Bedeutung der Wassermannschen 
Reaktion bei der Syphilis während der ersten der Infektion folgenden Jahre. 
Med. Klinik 1909. No. 7. 

3) Citron, Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 29, 30; ferner in 
Kraus-Le:aditi, Handbuch der Technik und Methodik der Immunitäts- 
forschung. Bd. 11. i 

4) Blaschko, Über die klinische Verwendung der Wassermannschen 
Reaktion. Deutsche med. Wochenschr. 1909. No. 9. 

5) Franz Blumenthal, Bericht über den XIV. Internationalen Hygiene- 
Kongress, Berlin 1908, Bd. IV, S. 111, ferner Berl. klin. Wochenschrift 1908, 
No. 11, 13. 

*) Fleischmann, Berl. klin. Wochenschr. 1908. No. 10. Dermat. 
Centralbl. 1908. No. 8 u. 9. 

1) Hoffmann und Blumenthal, Dermat. Zeitschrift 1908. Bd. XV. No. 1. 

8) Fischer und G. Meyer, Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 52. 

°») Müller, Wien. klin. Wochenschr. 1908. No. 9. 

10) Bruhns und Halberstädter, Berl. klin. Wochenschr. 1909. 
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Lesser!) macht darauf aufmerksam, dass es eine grosse Zahl 
von Kranken gibt, bei welchen angeblich nie eine Infektion mit 
Lues bestanden hat und nie ein Sexualleiden oder ein auch nur 
verdächtiger Hautausschlag vorbanden war und doch die 
Wassermannsche Reaktion positiv ist, so dass man geradezu von 
einer kryptogenetischben Lues sprechen könne. 


In allen bisherigen Arbeiten wird nun betont, dass die positive 
Reaktion mit Sicherheit das Bestehen syphilitiss;her Herde im 
Organismus anzeigt, dass jedoch eine negative Reaktion durchaus 
nicht gegen Syphilis spricht, also diagnostisch nicht verwertbar 
ist. Dass übrigens auch in ganz vereinzelten Fällen von Lepra, 
Malaria, Framboesie, Trypanosomiasis und auch Scharlach 
positive Reaktionen vorgekommen sind, ist noch unaufgeklärt, 
kommt jedoch praktisch kaum in Betracht, zumal die erst- 
genannten Krankheiten für Europa keine wesentliche Rolle 
spielen. 

Was hat uns nun die Wassermannsche Reaktion bisher bei der 
Bewertung solcher Krankheiten geleistet, bei welchen man einen 
ätiologischen Zusammenhang mit der Syphilis annahm, jedoch mit 
den bisherigen Hülfsmitteln nicht sicher beweisen konnte? In 
dieser Beziehung ist an erster Stelle der Tabes dorsalis und der 
Paralyse zu gedenken: Ledermann fand bei Tabes 88,3 pCt., 
Fritz Lesser 56 pCt. positive Reaktionen; bei Dementia 
paralytica fand Stertz?) fast in 100 pCt., Fritz Lesser und Plaut?) 
in 100 pCt. positive Reaktionen, sodass hierdurch die Syphilis 
als ätiologisches Moment bei derTabes in über der Hälfte der Fälle, 
bei der Paralyse wohl in allen Fällen dargetan ist. 


Wenn man diese Zahlen hört, so ist man vielleicht geneigt, 
folgenden Einwand zu machen: diese Daten beweisen doch nur, 
wie überaus häufig in unserer Bevölkerung überhaupt die Lues 
ist, aber ein Zusammenhang der vorausgegangenen Infektion 
mit der später erfolgenden Sekundärkrankheit ist damit noch 
keineswegs bewiesen; oder mit anderen Worten, warum soll nicht 
ein Tabiker z. B. früher einmal Lues gehabt baben, ohne dass 


1) Lesser, 8. o. 

?) Stertz, Die Serodiagnostik der Paralyse und der postsyphilitischen 
Erkrankungen des Nervensystems. Deutsche med. Wochenschr. 1908. 
S. 1611. 

3) Plaut, Die Wassermannsche Serodiagnostik der Syphilis in ihrer 
Anwendung auf die Psychiatrie. Jena 1909. Gustav Fischer. 
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ein Kausalnexus mit der später akquirierten Rückenmarkskrankheit 
besteht ? 


Um diesen Einwand zu widerlegen, welcher mir vielleicht auch 
nachher bei meinen Fällen gemacht werden könnte, möchte ich 
einiger Kontrolluntersuchungen Erwähnung tun, die wahllos beij 
einer grösseren Anzahl von Gesunden und Kranken mit beliebigen 
Leiden angestellt worden sind. | 


Bruck und Stern!) haben 157 Fälle untersucht, bei denen sie 
keine Anhaltspunkte für Lues hatten, und nur 2 mal, d. h. in 
1,2 pCt. der Fälle ein positives Resultat bekommen. Gözony?) 
hat bei 33 Nichtluetikern niemals, Stertz bei 46 Fällen, die für 
Syphilis keine anamnestischen Hinweise boten, ebenfalls niemals, 
G. Meyer?) bei 381 Fällen ohne Luesverdacht 2 mal, Arning*) in 
85 Kontrollfällen nie einen positiven Ausfall der Reaktion er- 
halten. Wenn ich diese Fälle, die keinen Anspruch auf eine voll- 
ständige Literaturausgabe machen sollen, zusammenzähle, so haben 
102 Kontrollfälle nur 4mal, d. h. in 0,6 pCt., positive Reaktionen 
gezeigt. Übrigens hat Wassermann selbst auf dem vorjährigen 
Kongress für innere Medizin 1010 Kontrollfälle aus der Literatur 
zusammengestellt, die sämtlich negativ reagierten. Es ist also 
hiernach wohl der Schluss erlaubt, dass alle Krankheiten, bei denen 
eine grössere Anzahl von Fällen eine positive Wassermannsche 
Reaktion zeigen, ätiologisch etwas mit Lues zu tun haben. 


Sprechen die Zahlen der positiven Reaktionen bei Tabes und 
Paralyse für die luetische Ätiologie dieser Krankheiten eine be- 
redte Sprache, so ist dies nicht minder in entgegengesetztem 
Sinne der Fall bei einer uns näher liegenden Krankheit, nämlich 
der Ozaena, deren syphilitische Natur ja von verschiedener Seite 
behauptet ist und nach den Ausführungen von Sobernheim auf 
einer der letzten laryngologischen Gesellschaften — im allgemeinen 
wenigstens — als entkräftet gelten darf. Sobernheim hat 17 Fälle 
von Ozaena, Alexander:) 26 gleichartige Kranke untersucht; in 


1) Bruck und Stern, Die Wassermann-A. Neisser -Brucksche Reaktion 
bei Syphilis. Deutsche med. Wochenschr. 1908. S. 505. 

2) Gozony, Serodiagnose der Lues; Orvosi Hetilap No. 32 u. 33. 
Deutsche med. Wochenschr. 1908. S. 1567. 

3) G. Meyer, Deutsche med. Wochenschr. 1909. No. 9. S. 420. 

4) Arning, Seroreaktion bei Syphilis. Deutsche med. Wochenschr. 
1909. S. 605. 

5) Alexander, Zeitschr. f. Laryngologie und Rhinologie. Bd. 1. H. 6. 
S. 669. 


46 Busch, Wassermannsche Seroreaktion 


allen 43 war der Ausfall der Reaktion negativ. Hiermit stimmen 
die Ergebnisse von Eisenlohr!) aus der Freiburger Klinik überein, 
der ebenfalls unter 15 Ozaenafällen kein einziges Mal Lues als 
ätiologischen Faktor mittels der Seroreaktion nachweisen konnte. 


Bei der meist dunklen Ätiologie der nervösen Sch werhörigkeit 
und der Otosklerose lag nun der Gedanke nahe, eine grössere 
Anzahl derartiger Fälle serologisch zu untersuchen, um zu sehen, 
ob bzw. inwieweit die Lues ätiologisch in Frage kommt. 


Für die Anregung zu diesen Untersuchungen, mit denen ich 
mich seit Ende Dezember vorigen Jahres beschäftige, möchte 
ich Herrn Prof. Brühl an dieser Stelle meinen verbindlichen Dank 
aussprechen. 

Die Untersuchungen fanden in der Weise statt, dass ich bei den 
Fällen von nervöser Schwerhörigkeit und Otosklerose, welche in 
unserer Poliklinik zur Beobachtung kamen, entweder mittels 
Hohlnadel aus einer Armvene oder durch einen kleinen Schnitt 
ins Ohrläpp :hen steril Blut entnahm, welches Herr Dr. Blumenthal 
von der Hautklinik der Charite und nach dessen Ausscheiden Herr 
Dr. Hoffmann serologisch zu untersuchen die Liebenswürdigkeit 
hatte. Auch diesen beiden Herren danke ich vielmals für ihre 
freundliche Mitwirkung. Nach Mitteilung von Dr. Blumenthal 
kam in allen Fällen die ursprüngliche Wassermannsche Methode 
der Komplementbindung zur Anwendung unter Gebrauch von 
alkoholischem Extrakt aus Lebern hereditär-syphilitischer Kinder. 
In den Fällen, in welchen nicht genügend Blut zur Verfügung 
stand, machten wir die Weidanzsche Modifikation, die es ermöglicht, 
auch mit den minimalsten Blutmengen die alte Wassermannsche 
Methode zu befolgen. 


Was zunächst meine Fälle von nervöser Schwer- 
hörigkeit anbetrifft, so habe ich mich bemüht, nur solche 
Kranke zur Untersuchung zu verwerten, bei welchen wirklich 
eine rein nervöse Schwerhörigkeit vorlag, wo also bei völlig 
normalem Trommelfell die untere Tongrenze normal, die obere 
herabgesetzt, Rinne für alle hörfähigen Töne positiv und die Kopf- 
knochenleitung verkürzt war; alle Kranken mit sekundärer 
nervöser Schwerhörigkeit bei irgend welchen Veränderungen anı 
Trommelfell, z. B. stärkeren Trübungen, Narben, Einziehung, 
blieben fort. Ferner glaubte ich auch auf diejenigen Fälle ver- 


1) Eisenlohr, Die Wassermannsche Reaktion bei Ozaena. Z. f. O. 1909. 
Bd. 57. 
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zichten zu müssen, bei welchen sich aus dem Lebensberuf eine 
offensichtliche Ätiologie für ihre Schwerhörigkeit en also Kessel- 
schmiede, Brückenbauer etc. 

Bei den übrig bleibenden 29 Fällen mit dunkler Ätiologie 
war die Wassermannsche Reaktion 15 m a l (= 52 pCt.)positiv. 
Ich möchte hierbei gleich bemerken, dass nur die als „deutlich“ 
bezw. ‚stark positiv“ bezeichneten Reaktionen (++, +++, 
+++-+-) gezählt sind, dass also die schwachen serologischen 
Ausfälle (+ und +) im Gegensatz zu anderen Untersuchern 
als nicht einwandsfrei ausser Betracht gelassen sind. Vielleicht 
wäre bei einer Nachuntersuchung, die eigentlich bei derartigen 
schwachen Reaktionen erforderlich ist, auch noch mancher Fall 
deutlich positiv geworden. 

Es hat sich also das auffällige und bemerkenswerte Resultat 
ergeben, dass in mehr als der Hälfte der Fälle von nervöser Schwer- 
hörigkeit mit dunkler Ätiologie die Syphilis als Ursache in Frage 
kommt, bezw. nachgewiesen werden konnte. 

Die einzelnen Fälle sind aus der nachfolgenden Kasuistik 
ersichtlich; die interessanten Daten daraus möchte ich jedoch im 
folgenden besonders herausgreifen. 

Ich bemerke zunächst, dass ich bei allen positiv reagierenden 
Fällen gefragt habe, ob dieselben geschlechtskrank bezw. syphilitisch 
gewesen wären; dies wurde jedoch nur von einem Kranken bejaht, 
welcher vor 10 Jahren Lues gehabt und 3 Schmierkuren gebraucht 
haben will; seit 6 Jahren sei er allmählich schwerhörig geworden. 
Bei zwei Anderen stellte sich heraus, dass der eine vor 17, der 
zweite vor 13 Jahren einen Schanker gehabt hatte, Ausschläge 
wären jedoch danach nicht aufgetreten, antiluetische Kuren 
wären nicht gebraucht worden. 

Bei den weiblichen, positiv reagierenden Personen fielen mir 
die zahlreichen Aborte auf; bei den unverheirateten Mädchen 
hatten meist die Mütter Aborte durchgemacht, ein Umstand, 
der sich vielleicht für eine hereditäre Lues bei diesen Kranken 
verwerten lässt. 


Bei einer zweiten Kategorie von positiv Reagierenden wiesen 
andere Zeichen darauf hin, dass wahrscheinlich eine hereditäre 
Lues vorlag; so konnte bei 4 Fällen eine Keratitis parenchymatosa, 
bei einem eine Chorioiditis chronica festgestellt werden; einer 
davon hatte ausserdem in der frühesten Kindheit nach Angabe 
der Mutter einen Pemphigus durchgemacht. 
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Bei einem 26 jährigen Privatpatienten von Prof. Brühl, bei 
welchem zunächst jeder anamnestische Anhaltspunkt für Lues 
fehlte, veranlasste erst der deutlich positive Ausfall der Sero- 
reaktion den Vater zu dem Geständnis, dass er früher Lues gehabt 
und seine Frau infiziert habe, und dass auch seine älteste Tochter 
als Kind hereditär-syphilitisch gewesen sei. 

Besonders interessant erscheinen mir folgende Fälle: eine 
45 jährige Frau, die infolge nervöser Schwerhörigkeit fast taub 
ist, brachte mir zunächst zwei ihrer Kinder im Alter von 13 und 
9 Jahren in die Poliklinik, die beide bei normalen Trommelfellen 
und kaum herabgesetzter Hörfähgikeit seit mehreren Jahren an 
heftigem Ohrensausen leiden. Ich fand bei der Frau selbst eine 
negative, bei dem 13 jährigen Kinde eine stark positive und bei 
dem 9jährigen eine zweifelhafte Reaktion (+). Darauf schickte 
mir die Frau noch ihre 6 jährige Tochter, welche ebenfalls heftiges 
Obrensausen bei negativem Trommelfellbefund hatte, und ihre 
älteste, 20 jährige, auf dem einen Ohr hochgradig schwerhörige 
Tochter, die ebenfalls über Ohrensausen klagte. Bei den beiden 
Mädchen war die Reaktion ausgesprochen positiv. Ausserdem 
erhielt ich noch die Angabe von der Frau, dass ihre Schwester, 
also die Tante der 4 untersuchten Kinder, hochgradig schwer- 
hörig sei und ein geistig nicht normales Kind habe und dass eine 
andere, ebenfalls schwerhörige und an Öhrensausen leidende 
Schwester im Alter von 30 Jahren an einer Gehirnkrankheit ge- 
storben sei. Ihre Eltern seien nicht schwerhörig gewesen, ihr Vater 
sei aber an Rückenmarksschwindsucht gestorben; ihr Mann sei 
nicht syphilitisch gewesen. Da die Tabes dorsalis, wie vorher aus- 
geführt, in weit über der Hälfte der Fälle auf Syphilis beruht, so 
liegt die Annahme nahe, dass die genannte Frau und ihre beiden 
Schwestern hereditär - syphilitisch und dadurch schwerhörig ge- 
worden sind und dass die Schwerhörigkeit ihrer 4 Kinder, bezw. 
das Ohrensausen derselben ebenfalls ein nervöses Ohrenleiden 
auf hereditär -syphilitischer Basis darstellt, eine Kombination, 
die für die Therapie bei den 3 jüngeren Kindern, bei denen bisher 
nur das Ohrensausen im Vordergrunde steht, von ausschlag- 
gebender und vielleicht Erfolg versprechender Bedeutung sein 
dürfte. 

Bevor ich dies erörtere, möchte ich erst auf die Ergebnisse 
der Seroreaktion bei der Stapesankylose eingehen. 

Die Diagnose dieses Leidens wurde bei negativem Tromniel- 
fellbefunde, Heraufgerücktsein der unteren Tongrenze, negativen 
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Rinne und normaler, bezw. da der Hörnerv oft sekundär beteiligt ist, 
verkürzter Kopfknochenleitung gestellt. Die 17 Fälle, die ich unter- 
sucht habe, betrafen 15 mal Frauen und Mädchen; von ersteren (9) 
hatten 8 ein- oder mehrmals abortiert; im übrigen waren irgend 
welche für Lues verdächtige Daten nicht nachzuweisen. Bei 
diesen 17 war dieReaktion in 4Fällen deutlich, bezw. stark positiv 
= 23,5 pCt., sie wurde mir jedoch noch 9 mal als zweifelhaft 
positiv (+) bezeichnet, eine jedenfalls sebr auffällige Tatsache, 
die doch die Vermutung nahe legt, dass bei diesen Personen eben- 
falls Lues in stark abgeschwächter Form oder fast ausgeheilt vor- 
liegt. Hierbei möchte ich der Beobachtung Blaschkos!) gedenken, 
dass bei ausgesprochenen syphilitischen Knochenerkrankungen 
auffallend häufig negative Reaktionen vorkommen, ein bisher 
nicht recht zu erklärender Umstand, der jedoch bei der Bewertung 
eines negativen Ausfalls der Reaktion bei Otosklerose in Betracht 
gezogen werden muss, falls man sich entschliesst, die Otosklerose 
für eine postsyphilitische Knochenerkrankung zu erklären. 


Wenn ich im Hinblick hierauf meine 9 zweifelhaft positiven 
Fälle noch hinzurechne, so würde bei Otosklerose in 76 pCt. die 
Wassermannsche Reaktion positiv gewesen sein. 

Ist dies nun richtig — was bei der Kleinheit meiner Zahlen 
immer erst noch der Nachprüfung bedarf — so würde ich den 
Nachweis für erbracht halten, dass die Otosklerose in der Mehrzahl 
der Fälle, bezw. da in der Spätperiode der Lues ohne Symptome 
und in der Latenzzeit überhaupt nur in etwa der Hälfte der Fälle 
positive Reaktionen gefunden wurden, in allen Fällen auf Lues, 
wahrscheinlich hereditärer Lues, beruht. 

Der Gedanke, dass es sich bei der progressiven nervösen 
Schwerhörigkeit in vielen Fällen um Syphilis handelt, ist ja keines- 
wegs neu. 

Schon Hutchinson?) hat bei der Aufstellung seiner bekannten 
Trias auf das Vorkommen der Schwerhörigkeit bei hereditärer 
Syphilis hingewiesen. Nach Bürkner?) ist bei Nerventaubheit in 
q pCt. der Fälle Lues als Ursache anzunehmen. Brühl*) hat in seiner 
Arbeit über Taubblinde in 37,4 pCt. der Fälle hereditäre Lues als 
ätiologischen Faktor gefunden. Ferner haben Gradenigo°), Haber- 


1) Blaschko, Deutsche med. Wochenschr. 1909. No. 9. S. 384. 

2) Hutchinson, Clinical memoir of certain diseases of the eye and ear. 
3) Bürkner, Schwartzes Handbuch. 

4) Brühl, Dieses Beiträge. Bd. I. 

5) Gradenigo, Schwartzes Handbuch II. S. 42. 


Passow u. Schaefer, Beiträze etc. Bd. III. H. 1—2. 4 
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mann!) u. A. auf den Zusammenhang von Schwerhörigkeit mit 
Lues aufmerksam gemacht. In neuerer Zeit hat sich Rosenstein?) 
besonders mit der Syphilisätiologie der nervösen Schwerhörigkeit 
beschäftigt und dargetan, dass die luetischen Erkrankungen der 
Hörnerven viel öfter vorkommen, als man bisher glaubte. Er hat 
pathologisch-anatomisch nachgewiesen, dass die meisten Fälle 
von Hörnervensyphilis durch basale gummöse Meningitis zustande 
kommen, ausserdem könne der Hörnerv an Neuritis und Peri- 
neuritis gummosa erkranken. Ebenso kam Mayer?) im Vorjahre 
auf Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen zu dem 
Ergebnis, dass sich bei der hereditären Lues häufig meningitische 
Prozesse abspielen, die eine interstitielle Entzündung des Hör- 
nerven mit Fortpflanzung auf das innere Ohr zur Folge haben. 
Eine andere Ursache der Atrophie des Nerven ist vielleicht in einer 
Gefässerkrankung zu suchen; so hat Stein?) bei 100 Kranken mit 
herabgesetzter Hörfunktion in 47 pCt. Erkrankungen der Zirku- 
lationsorgane, besonders Arteriosklerose, gefunden und nimmt an, 
dass durch die verringerte Füllung der Arterien die Ernährung. 
des Hörnerven leide. Diese Gefässerkrankungen können meines 
Erachtens sehr gut mit Lues in Verbindung gebracht werden. 
Auch Alexander°) spricht in einem Falle von nervöser Schwer- 
hörigkeit mit Blutgefässarmut der Stria vascularis und hyaliner 
Degeneration der Schneckengefässe mit sekundärer Atrophie des 
Cortischen Organes die Vermutung aus, dass es sich hierbei viel- 
leicht um Lues handele. 


Es ist jedoch meines Wissens noch nicht festgestellt, bei wie- 
viel Syphilitischen überhaupt das Gehörorgan, besonders das 
innere Ohr, erkrankt, ebenso wieviele Fälle von nervöser Schwer- 
hörigkeit bisher auf Lues zurückzuführen waren. Hierzu dürften 
meine Zahlen einigen Aufschluss bringen. 


Bezüglich der Entstehung der Otosklerose haben sich be- 


1) Habermann, Die luetischen Erkrankungen des Gehörorgans in 
Haugs Sammlung klin. Vortr. 1896. Bd. I. H. 9. 

2) Rosenstein, Zur Kenntnis der syphilitischen Erkrankungen des 
Hörnervenstammes. A. f. O. Bd. 65. S. 193. 

3) Mayer, Histologische Untersuchungen zur Kenntnis der Entstehung 
der Taubheit infolge von angeborener Syphilis. A. f. O. Bd. 77. S. 159. 

1) Stein, Über die Beziehungen der Erkrankungen des Zirkulations- 
apparates zu den Erkrankungen des Gehörorganes. A. f. O. Bd. 68. 8. 158. 

5) Alexander, Zur Frage der progressiven Schwerhörigkeit durch 
Atrophie des Cortischen Organs. A. f. O. Bd. 69. 
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sonders Gradenigo!) und Habermann?) für die syphilitische Natur 
derselben ausgesprochen. Habermann hat in vielen seiner Fälle 
anamnestisch Lues nachweisen können und macht auf die Ähnlich- 
keit des histologischen Bildes der Otosklerose mit der Knochen- 
syphilis aufmerksam. Ebenso hat Downie?) einen Fall von Oto- 
sklerose veröffentlicht, in welchem unzweifelhaft Lues als Ursache 
nachgewiesen wird. Schwabach?) erwähnt in seiner Arbeit über 
Ohrenkrankheiten bei Leukämie einen Fall von Otosklerose, bei 
welchem aus dem Obduktionsbefunde mit ziemlicher Sicherheit 
auf Lues zu schliessen war, obne dass er jedoch die in der Labyrinth- 
kapsel vorgefundenen Veränderungen für syphilitisch anspricht. 
Lucae) kommt in seinem Werk über die chronische progressive 
Schwerhörigkeit zu dem Schluss, dass ‚für eine gewisse Reihe von 
Fällen ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Syphilis und 
Sklerose nicht von der Hand zu weisen sein wird”. 


Die von einigen Autoren, wie Körner), Hammerschlag’) u.A., 
geltend gemachte Vererbbarkeit der Otosklerose spricht meines 
Erachtens nicht gegen Syphilis; vielleicht ist es gerade die heredi- 
täre Lues, die in stark abgeschwächter Form bei den Nachkommen 
des syphilitisch infiziert Gewesenen diese eigenartige Knochen- 
erkrankung zur Folge hat. Für hereditäre Lues spricht auch wohl 
der Umstand, dass die Otosklerose meist in jüngerem Alter, und 
besonders häufig bei Frauen, zu finden ist, wo eine Autoinfektion 
noch nicht so sehr in Frage kommt. 


Dass Otosklerose sehr oft nach dem Puerperium auftritt, bezw. 
durch dasselbe verschlimmert wird, ist bei den grossen Umwälzungen, 
die der weibliche Organismus durch die Schwangerschaft erleidet, 
nicht verwunderlich; seben wir doch auch andere Krankheiten, 


1) Gradenigo, Sklerose des Mittelohres als parasyphilitische Affektion 
bei der Lues hereditar. tarda. Z. f. O. Bd. 26. 

3) Habermann, Zur Pathologie der sogenannten Otosklerose. A. f. O. 
Bd. 60. S. 37. 

3) W. Downie, Ein Fall von erworbener totaler Taubheit infolge von 
hereditärer Syphilis, mit Sektionsbericht. Z. f. O. Bd. 30. 

4) Schwabach, Über Erkrankungen des Gehörorgans bei Leukämie. 
Z. f. O. Bd. 31. 

5) Lucae, Die chronische progressive Schwerhörigkeit. Berlin 1907. 
N. 65. 

6) O. Körner, Das Wesen der Otosklerose im Lichte der Vererbungs- 
theorie. Z. f. O. Bd. 50. 

3) V. Hammerschlag, Zur Frage der Vererbbarkeit der Otosklerose. 
Wien. klin. Rundschau 1904. No. 1. 


4* 
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z.B. die Tuberkulose, sich verschlimmern und eine der Otosklerose 
histologisch ähnliche Krankheit, dieOsteomalacie,entstehen; warum 
sollte in dieser Zeit nicht auch eine latente hereditäre Lues manifest 
werden und eine Ostitis vasculosa der Labyrinthkapsel machen ? 


Ich will hierauf nicht näher eingehen; jedenfalls scheint mir 
aus den angeführten Untersuchungen zu folgen, dass man bei der 
Vielgestaltigkeit der Lues sehr wohl auch Otosklerose und nervöse 
Schwerhörigkeit durch dieselbe Ursache bedingt annehmen kann: 
syphilitische Prozesse, die einmal den Knochen, das andere Mal 
die Nerven befallen. 


Was können wir nun für die Therapie beider Krankheiten aus 
vorstehenden Untersuchungen folgern? ° 


Nach den bisherigen Anschauungen muss man annehmen, 
dass bei positivem Ausfall der Seroreaktion noch syphilitische 
Giftstoffe im Körper sind. Da es ferner meist durch Einleitung 
von Quecksilberkuren oder Verabreichung von Jodkali gelingt, 
stark positiv reagierende Sera zu einer negativen Reaktion zu 
bringen, so müsste man theoretisch so lange antisyphilitisch be- 
handeln, bis mehrere Kontrolluntersuchungen immer ein negatives 
Resultat der Reaktion ergeben. Dieser zuerst von Citron!) aus- 
gesprochene Standpunkt ist u. a. von Blaschko und Fritz Lesser 
adoptiert worden. Gegen diese Anschauungen haben sich über- 
einstimmend Bruhns und Halberstädter?), Blumenthal und Roscher?), 
sowie Fischer?) ausgesprochen, da eine bis zum völligen Negativ- 
werden der Reaktion fortgesetzte Behandlung in vielen Fällen 
unmöglich ist, weil auch bei energischen, weit über das gewöhnliche 
Mass hinausgehenden Kuren die Reaktion positiv bleiben kann, 
ferner dieselbe nach Beendigung der Kur noch spontan abklingen 
kann. 


Für die uns vorliegenden Krankheiten wird sich meines 
Erachtens folgendes empfehlen: 


Finden wir bei einem Patienten mit Otosklerose oder nervöser 
Schwerhörigkeit eine positive Wassermannsche Reaktion, so 
werden wir in jedem Falle noch eine energische Kur einleiten, zu- 
mal wenn eine solche längere Zeit nicht vorgenommen oder wenn 
die Syphilis bisher gar nicht oder nur ungenügend behandelt war. 


1) Citron, Deutsche med. Wochenschr. 1909. No. 9. S. 422. 
2) Bruhns und Halberstädter, Berl. klin. Wochenschr. 1909. 
3) Blumenthal und Roscher, Med. Klinik 1909. No. 7. 

+) Fischer, Berl. klin. Wochenschr. 1908. No. 4. 
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Eine andere Frage ist die, ob wir etwas, bezw. was wir für den 
Kranken hierdurch erreichen: bei der Otosklerose lässt sich ja ein 
Erfolg nur ganz im Beginn der Krankheit. versprechen, wenn 
der Steigbügel noch nicht fixiert ist; auch bei der nervösen Schwer- 
hörigkeit werden wir vorgeschrittene Degenerationen der nervösen 
Elemente nicht beseitigen, jedenfalls sind wir aber, glaube ich, 
zu einem Versuch verpflichtet, das vom Gehör durch eine anti- 
syphilitische Kur zu retten, was eventuell noch zu retten ist. 

Inwieweit dies möglich ist, müssen weitere Beobachtungen 
lehren. 

Das Ergebnis meiner Arbeit ist folgendes: 

1. Durch die Wassermannsche Reaktion hat sich herausgestellt, 
dass die Lues als ätiologischer Faktor bei nervöser Schwerhörigkeit 
und Otosklerose dunkler Herkunft eine erheblich grössere Rolle spielt, 
als bisher angenommen, indem bei nervöser Schwerhörigkeit in 52pCt., 
bei Otosklerose in 23,5 pCt., bezw. unter Hinzuzählung der schwach 
positiven Reaktionen sogar in 79 pCt. der Fälle Lues nachgewiesen 
werden konnte. | 

2. In allen ätiologisch unklaren Fällen nervöser Schwerhörigkeit 
ist die Wassermannsche Reaktion als wichtiges Glied der Funktions- 
prüfung anzureihen, ebenso ist die Vornahme der Reaktion bei 
Otosklerose sowohl in therapeutischer als besonders zunächst in 
wissenschaftlicher Hinsicht erwünscht, um vielleicht die wahre Natur 
dieser Krankheit endgültig aufzuklären. 

3. Therapeutisch ist in allen positiv reagierenden Fällen durch 
energische Verabreichung antiluetischer Kuren zu versuchen, den 
Krankheitsprozess zum Stillstand zu bringen. 


Kasuistik !). 
I. Nervöse Schwerhörigkeit. 
1. Gottlieb E., 5ljähriger Schiffer, gibt an, seit etwa 1!/, Jahren 


an Schwerhörigkeit und Ohrensausen zu leiden; geschlechtskrank sei er 
nie gewesen; in seiner Familie sei niemand schwerhörig. 
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2. Johannes S., 31jähriger Expedient, klagt seit 2 Jahren über 
Ohrensausen und Schwerhörigkeit; in der Familie keine Schwerhörigkeit; 
bei ihm keine Anhaltspunkte für Syphilis. 
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: ‚Fl. ; 
Trommelfell Fl. Spr 2,5 
+ + + „+ 
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3. Leo L., 34 Jahre alt, klagt über Ohrensausen und Schwer- 
hörigkeit, seit 1'/, Jahren allmählich entstanden; keine Anhaltspunkte 
für Syphilis, keine Schwerhörigkeit in de: Familie. 
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4. Hermann K., 40jähriger Arbeiter, leidet seit längeren Jahren an 
Sausen nnd Schwerhörigkeit; vor 17 Jahren angeblich Schanker; Aus- 
schläge seien danach nicht aufgetreten, eine Schmierkur etc. wurde 
nicht gebraucht. 
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5. Salomon St., 72 Jahre alt, will seit 6 Jahren an Schwerhörigkeit, 
Sausen und Kopfschmerzen leiden; Lues habe er nicht gehabt, Schwer- 
hörigkeit sei in der Familie nicht vorhanden. 
0 i c. 
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6. Marie R., 51 Jahre alt, will seit 10 Jahren schwerhörig sein 
1 Abort; keine Schwerhörigkeit in der Familie. 
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c? Tarat G. 3,2 o auf Scheitel Weber m. Hörzeit verk. 
ee W.R. + + ++ 
7. Ferdinand P., 59 Jahre alt, will als Kind Ohrenlaufen links 
gehabt haben und seit 20 Jahren an Schwerhörigkeit und Ohrensausen 
leiden; Lues habe er nicht gehabt, Schwerhörigkeit sei in der Familie 
nicht vorhanden. 
0,5 
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8. Stanislaus J., 30 jähriger Schlosser, will seit 3 Jahren an Sausen 


und Schwerhörigkeit leiden. Lues habe er nicht gehabt, Schwer- 
hörigkeit in der Familie sei nicht vorhanden. 
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9. Albert B., 15jähriger Möbelpolierer, will schon mit 1'/, Jahren 
schwerhörig geworden sein; allmählich habe die Schwerhörigkeit zu- 
genommen. Lues 0; die Mutter soll auch schwerhörig sein. 
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10. Alice L., 24 Jahre alt, will seit 7 Jahren an Sausen und 
Schwerhörigkeit leiden und augenkrank sein; sie habe nie Syphilis ge- 
habt, jedoch vor 7 Jahren in augenärztlicher Behandlung eine Schmier- 
kur gebraucht; Ausschläge habe sie nie gehabt, in der Familie sei keine 
Schwerhörigkeit. 

Es besteht Keratitis parenchymatosa rechts; links Glasauge, Enu- 
kleation vor 7 Jahren wegen Keratitis. 
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11. Johann V., 39jähriger Stellmacher, klagt über Sausen und 
Schwerhörigkeit. 
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12. Marie B., 70 Jahre alt, will seit mehreren Jahren an Sausen 
und rechtsseitiger Schwerhörigkeit leiden, Aborte und Ausschläge habe 
sie nicht gehabt, in der Familie sei keine Schwerhörigkeit. 
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13. Bertha P., 12jährige Schülerin, will seit 1 Jahr an chwer- 
hörigkeit und Sausen leiden; die Mutter gibt an, imal abortiert zu 
haben; keine Schwerhörigkeit in der Familie. 
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14. Johanna N., 21 Jahre alt, leidet angeblich seit 10 Jahren an 


Schwerhörigkeit und Sausen. Vor 10 Jahren Keratitis beiderseitig, 
Mutter hat einmal abortiert. Als Kind Ausschlag, grosse Blasen (Pem- 


phigus ?). 
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15. Karl Z., 44jähriger Maurer, will seit 1 Jahr an Sausen und 
Schwerhörigkeit leiden; geschlechtskrank sei er nie gewesen, Schwer- 
hörigkeit sei nicht in der Familie. 
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16. Marie K., 18 Jabre alt, will seit 5—6 Jahren an Sausen, 
Schwindel, Kopfschmerzen und Schwerhörigkeit leiden. Die Mutter gibt 
an, sehr oft Aborte gehabt zu haben. 


Es besteht Kerstitis parenchymatosa beiderseits. 
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17. Anne St., 45 Jahre alt, will seit 4 Jahren an Sausen und 
Schwerhörigkeit leiden. Sie habe einen Abort gehabt, ihr Vater sei 
an Tabes dorsalis gestorben, ihr Ehemann gesund. 


4 
. G. ° c auf Scheitel 


‚c 


Trommelfell: ©, Fl. Spr. > 
0 0 
Rinne C, a, C T (6 Tala 


3 a Pag an G. 5 c auf Scheitel _ Weber m. Hörzeit 


ee 5 erk. W.R. — 


18. Klara St., 13jährige Tochter der Vorigen, will seit mehreren 
Jahren Ohrensausen haben. 


2 7 Be 
c? —,c*—,0°. .G._ c auf Scheitel Weber m. Hörzeit 


I ern 2 normal. W.R.+ + 


19. Hans St., 9jähriger Sohn der Anna St. (No. 17), will ebenfalls 
an Ohrensausen leiden. 


0 4 
Trommelfell: —, Fl. Spr. — 
0 2 
Rinne C, ch, Se ae BE 


. c auf Scheitel Weber m. Hörzeit 
1 er wo 2,4 normal. W.R. + 


20. Grete St., 6jährige Tochter der Anna St. (No. 17), soll eben- 
falls an Ohrensausen leiden. 


0 2 
Trommelfell: T Fl. Spr. 7 


Stimmgabelprüfung nicht ausführbar. W. R +++ +. 
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21. Marie St., älteste Tochter der Anna St. (No. 17), will seit 
3—4 Jahren an Sausen, Schwindel, Kopfschmerzen und linksseitiger 
Schwerhörigkeit leiden. Keine Ausschläge. 


0 6 
Tr lf ll: pug Fl. S . 
ommeile 0 pr 0,5 
Rinne C, a C + c tat AT 


5 
ze á u l, o aui Scheitel * Weber m. Hörzeit 
+++ 74 erk. W.R. + + 

22. August W., 55 jähriger Hausdiener, will seit 20 Jahren an 
Sausen, Schwindel und Schwerhörigkeit leiden; Syphilis habe er nicht 
gehabt, in der Familie sei niemand schwerhörig. 

FL S 1,5— 1,75 

, Fl. Spr. - ——— 
arbo’ ° OPH 1,5—1,75 
Pat Fata 


Trommelfell: 
N 


Rinne C, —, C — = 
POP P FP 
3,0 ea 
c3 Ta p. G.“ c auf Scheitel Weber l Hörzeit 
ze u 4,4 verk. W. R. — 


23. Herr C., 16 Jahre alt, will seit 4 Jahren schwerhörig sein 


und Sausen haben. 
Es besteht Chorioiditis chronica. 


Trommelfell: ? Fl. Spr. 2e 
0 6—4 
Rinne C, z ‚c Bi c BE a u 
+ +++ + 
c? va nan EUR a.S c auf Scheitel Weber m. Hörzeit 
+ u un verk. W. R. ++ 


24. Hermann K., 49 jähriger Bierfahrer, will seit 10 Jahren an 
Schwerhörigkeit und Sausen leiden; vor 13 Jahren habe er einen Schanker 
gehabt, Ausschläge seien danach nicht aufgetreten, Schmier- ete. Kuren 
habe er nicht gebraucht. 


0 i.c. 
Trommelfell: Fl. Spr. En 


ee 
0° 0 0 + 
er NES PEs 2,7 caai shere Weber R. Hörzeit sehr stark 


-. G. ite 
en a verk. W. R. ++ ++ 


25. Herr W., 26 Jahre alt, ist angeblich seit Jahren schwerhörig 
und will Schwindel und Ohrensausen haben; 1 Bruder, 2 Schwestern 
ebenfalls schwerhörig, angeblich keine Lues. 

Es besteht Keratitis links. Nach dem positiven Ausfalle der Reaktion 
gab der Vater zu, Lues gehabt und seine Frau infiziert zu haben; auch 
seine älteste Tochter hätte als Kind Lues gehabt. 


Rinne C, 1, C — 
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c? Talan, RT, Scheitel _ Weber m. Hörzeit 
5 erk. W. R. + + 


26. M., 45 jähriger Schneider, will vor 10 Jahren Lues gehabt 
haben; seit 6 Jahren sei er schwerhörig, habe Schwindel und Kopf- 
schmerzen. Er habe 3 antiluetische Kuren gebraucht; in der Familie 


sei keine Schwerhörigkeit. 
0 0,3 

Tr lfell: —, Fl. Spr 
ommelfe D pr. 03 


Rinne C, |, oe Te ga r, 
FF FF 


4,2 
c? Tata RE G.; _— auf Scheitel Weber m. Hörzeit stark 
ey verk. W.R. + +++ 
27. Karl Sch., 47 jähriger Schlächter, will seit 10 Jahren an 


Schwerhörigkeit, Sausen und Schwindel leiden. Vor 15 Jahren habe 
er einen Ausschlag gehabt. Keine Schwerhörigkeit in der Familie. 


0 
$ Tr lfell: —, Fl. Spr. — 
ommelfe p’ pr. 03 


2,8 BE 
T T T. o a aai Beheitel Weber m. Hörzeit 
+ + + 2,9 erk. W. R. azes 


28. Herr W., will seit 3 Jahren schwerhörig sein, besonders links; 
Lues will er nicht gehabt 


eine Schwester soll ebenfalls schlecht hören. 
haben. 


0 
Trommelfell: o Fl. Spr. 


Rinne C, Ëc, e Ta Ti t 
Pao F 


92 
o ott oE, @.2 o auf Scheitel Weber m. Hörzeit 
5 verk. W.R. +++ 


si 


29. Walter F., 30 jähriger Geschäftsführer, will seit 4 Jahren 
schwerhörig sein und früher viel an Sausen gelitten haben. Lues habe 
er nicht gehabt, erbliche Schwerhörigkeit sei nicht in seiner Familie. 

0 0,5 
Trommelfell: —, Fl. Spr. — 
0 0,1 
Rinne C, 2er hä ‚ec! E oT. 
+ #744 
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e tetat auf Scheitel N T A 


II. Stapesankylose. 


1. Marie S., 31 Jahre alt, will seit 4 Jahren schwerhörig sein, 
Ohrensausen, Schwindel und Kopfschmerzen haben; sie habe 2 Aborte 
gehabt, Schwerhörigkeit sei nicht in der Familie. 


0 i.c. 
Trommelfell: —, Fl. Spr. 
0’ 0,1 1 
— į — į sie se 
Rinne C, =I ,C E A. ‚e!—,c!—. 


c3 m ot os + G. 4 Sau Scheitel Weber m. TTOTTE normal. 
— — + 4 W. R.+ +t + 

2. Auguste K., 38 Jahre alt, will seit 12 Jahren allmählich schwer- 

hörig geworden sein und an Sausen und Schwindel leiden. Ausschläge 


habe sie nie gehabt, 1 Abort; Schwerhörigkeit sei nicht in der Familie. 


0 1—i. c. 
Trommelfell: <, Fl. Spr. 

0 i. c 
Rinne C, —, C —, ce —, c —, ce? — 


-mO o "ë ———: č ——— 


e a aT 2,5 Weber m. Hörzeit 
c? —,c!—,c? —., G. c auf Scheitel i 
— + + 1,8 an, 2 kaum verk. W.R. 4- 
3. Luise K., 32 Jahre alt, will seit 4 Jahren an Ohrensausen und 
Schwerhörigkeit leiden. Ausschläge habe sie nie gehabt; 1 Abort; 


Schwerhörigkeit sei nicht in der Familie. 


0 1:6; 
Trommelfell: —, Fl. Spr. — 
0 1.c. 
ð © —9 — 
Rinne C, zC ye —,6 0! 
= 5,1 en 
c? ee G.-— c auf Scheitel Weber m. Hörzeit 
=. ae ke 5,7 verk. W.R. ++ 


4. Adelina Sch., 49 Jahre alt, will seit 12 Jahren an Sausen, 
Schwindel und Schwerhörigkeit leiden; letztere soll ziemlich plötzlich 
entstanden sein. 4—5 Aborte; Ausschläge, Geschwüre wären nie vor- 
handen gewesen, Schwerhörigkeit sei sonst nicht in der Familie. 


leicht getrübt ‚25 
Trommeifell: a ae Fl. Spr. 0,25 
desgl. 0,25 
—ı_—)9 an er Ei 
Rinne C =s C ——, ‚c! : 2 , 
1 Ha 9 z5 g c = Ai BE 5 c = m 
3,4 - ups 
c3 a u G. — c auf Scheitel Weber m. Hörzeit 


rt 5,2 normal. W.R.+ + 
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5. Helene D., 30 Jahre alt, will seit 4 Jahren an Schwindel, 
Schwerhörigkeit und Sausen leiden. Sie habe mehrmals abortiert. 
Schwerhörigkeit sei nicht in der Familie. 


T elfell i Fl. S Mimi 
(8) :? —; X ron 
romm e 0 p 3—3 
Rinne C, — ‚0, e—, c o 
c3? — pah, G. 26 c auf Scheite] Weber +. Hörzeit 
+ + + 2,5 etwas verk. W.R. + 


6. Anna K., 40 Jahre alt, will seit 4 Jahren an Sausen und 
Schwerhörigkeit leiden. Keine Ausschläge, 0 Aborte, keine Schwer- 
hörigkeit in der Familie. 


0 d— 
Trommaelfell: —, Fl. Spr. 2 
0 0,3 


Rinne C, ?, C ee Er 


eg T l 2,8 c auf Scheitel Weber l Hörzeit 
Er 2,2 normal. W. R.+ 


7. Harry St., 27jähriger Schneider, will an Sausen und Schwindel 
leiden und seit 4 Jahren rechts, seit 1!/, Jahren links schwerhörig 
sein; Lues habe er nicht gehabt, Schwerhörigkeit sei nicht in der 
Familie. 


0 i.c. 
Trommelfell: T Fl. Spr. - 
i 


c? Ft, G. 2 c auf Scheitel Weber m. Hörzeit —. 
1: op 5 W. R. + 


8. Emma G., 53 Jahre alt, will seit 10 Jahren schwerhörig sein 
und an Sausen, Schwindel und Kopfschmerzen leiden; Ausschläge habe 


sie nie gehabt, 0 Aborte; die Grossmutter und eine Tante seien schwer- 
hörig. 


0 1. 
Trommelfell: —, Fl. Spr. 2S 
0” Le 
, f} —- N = = 
Rinne C, p C ——, c —,c! —,c? 
t — — — pN 
c3 ag G c auf Scheitel Weber m. Hörzeit 


ee, al etwas verk. W. R. — 


9. Frau St., 35 Jahre alt, will seit einem Jahre an Schwindel, 
Kopfschmerzen, Sausen und Schwerhörigkeit leiden. Niemals Ausschläge 
oder Geschwüre, 2 Aborte; keine Schwerhörigkeit in der Familie. 
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0 2—0,5 
Trommelfell: v Fl. Spr. 1 


Z eT, 
+ F 
caut Schertal Weber R. Hörzeit 
verk. W. R.+ 
10. Frieda B., 16 Jahre alt, will seit 3 Jahren an Kopfschmerzen 
und Schwerhörigkeit, besonders links, leiden. Früher habe sie an einer 
„Flechte am Körper“ gelitten; keine Schwerhörigkeit in der Familie. 


Rinne C, —, C |, c —,c 
+ 
2,6 
RT AR EL G 


+H + 736 


4 
Trommelfell: S, Fl. Spr. 5 


ET EAS TR? —, i —,c? —, 
Bu ge ee ee 
2,3 SNERT 
a G. c auf Scheitel Weber m. Hörzeit 
+ + + 3 verk. W. R. IE 


11. Frl. D., leidet an Sausen und Schwerhörigkeit; keine Sch wer- 
hörigkeit in der Familie. 


0 0,1 
Trommelfell: -—, Fl. Spr. 
0 1—0,5 
=> ae ec. oe . ln 
Rinne C, =. C C a 


ci—. G. 2 c auf Scheitel Weber ın. Hörzeit — 
+ + + 3 W. R. -+ 


12. Alice W., 25 Jahre alt, will seit 3 Jahren Sausen und Schwer- 


hörigkeit haben. An Ausschlägen habe sie nie gelitten; Schwerhörigkeit 
sei nicht in der Familie. 


0 2 
Trommelfell: ° Fl. Spr. — 


Rinne C, ER P C z c = =, aT, 
B 5 ` . . EENS 
c? Tatar. G. u c auf Scheitel Weber m. Hörzeit 
r © = 5 W. R. + 
13. Luise N., 24 Jahre alt, will seit 5 Jahren 


an Ohrensausen, 
leiden. Vor 6 Jahren habe sie eine 
Keine Schwerhörigkeit in der Familie. 


Schwindel und Schwerhörigkeit 
„Flechte‘‘ gehabt. 


0 0,5 
Trommelfell: y Fl. Spr. 
S 2 
Rinne C, ~, C — ~, ce — C! —, e? - 
| —) Vi —üù — — | 
2,5 Ye a 1 
a u Le > aut Sehen VOST Mir Horzeit 
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normal. W. R.+ 
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14. Martha Sch., 35 jährig, will seit 2—3 Jahren an Sausen und 
Schwerhörigkeit leiden. 1 Abort; Ausschläge habe sie nicht gehabt; 
Schwerhörigkeit sei nicht in der Familie. 


0 0,5 
Trommelfell: T Fl. Spr. 
Rinne C, gt C_y® = o cè. 
c?’ Zur == 
S al "2,9 normal. SR 


15. Martha K., will erst seit 1, Jahr an Schwerhörigkeit, Schwindel, 
Sausen und Kopfschmerzen leiden. Schwerhörigkeit sei nicht in der 
Familie. 

Es besteht fast abgeheilter Gesichtslupus. 


0 4 
Trommelfell: <, Fl. Spr. — 
0 l.c. 
| N E a 
R C , C , ‚ce! ’ 2 — 
inne C, m Teer: zer je 
c3 T it ger ‚8 N Weberm. Hörzeit normal. 
— ++ 33 W. R. + + + 


16. Frieda KI., 15 Jahre alt, will seit frühester Kindheit schwer- 
hörig sein. In der Familie sei keine Schwerhörigkeit; Ausschläge habe 
sie nie gehabt. 

—2 


0 1 
Trommelfell: p Fl. Spr. 


— at +o t+tațat 


Rinne C ‚C-—,c , , ; 

2 ad) —ü 09 7 —-0 —ù 
Be it, iT G. 4,3 oai achete Weber m.  Hörzeit 
EE. Tas IB 3 stark verk. W. R.+ 


17. Helene M., 39 Jahre alt, will seit 16 Jahren Schwerhörigkeit, 
Sausen, Schwindel und Kopfschmerzen haben. Sie habe einmal abortiert, 
nie Ausschläge gehabt; in der Familie sei keine Schwerhörigkeit. 


0 i.c. 
Trommelfell: —, Fl. Spr. — 
0’ 0 
Rinne C, nn, EREN AEE., E ROSE 
— )} — ü — į — U — ìi) 
5 Y si E 
c? + Pa ni G. — c auf Scheitel Weber R. Hörzeit 


—) —ü —ü 0 verk. W. R. + 


IV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
in Erlangen [Direktor: Prof. Dr. Denker)). 


Beiträge zur Bakteriologie bei Otitis media purul. acuta. 
Von 
Dr. YUGORO HONDA, 


Volontärarzt der Klinik. 


Mit der Entwicklung der Bakteriologie haben auch die Unter- 
suchungen über die Erreger von Mittelohreiterungen von Seiten 
zahlreicher Autoren Bearbeitung gefunden; neben der Feststellung 
der Pathogenese wurde auch die prinzipiell wichtige Frage be- 
handelt, ob in der nicht erkrankten Paukenhöhle pathogene 
Bakterien vorhanden sind, was bei der Kommunikation zwischen 
Mittelohr und Nasenrachenraum, der ja stets Bakterien birgt, 
wohl möglich schien. Zuerst konstatierte Zaufal, dass bei 
Kaninchen pathogene Bakterien in der Paukenhöhle vorhanden 
seien, die jedoch von der nasalen Tubenöffnung gegen die Pauken- 
höhle an Menge abnahmen, wie ihm angefertigte Schnittpräparate 
durch die Tube zeigten. Im Gegensatz zu Zaufal stellte 1899 
Hermann fest, dass die normale Paukenhöhle absolut keimfrei ist, 
was durch die Untersuchungen von Netter, Magiora, Gradenigo, 
Scheibe u. A. bestätigt wurde. Scheibe und einige andere Autoren 
wiesen auch nach, dass das bei langedauerndem Tubenverschluss 
sich bildende Transsudat in der Paukenhöhle frei von Bakterien 
ist. Zur Erklärung dieser Tatsachen nimmt man an, dass die 
Bakterien beim gesunden Organismus nach ihrem Eintritt vom 
Nasenrachenraum in die Tube entweder durch die Bewegung 
der Flimmerzellen wieder zurückgetragen werden oder durch das 
Sekret der Tubendrüsen vernichtet und phagozytiert werden. 

Nach Heim kommen beim Gesunden in der Nase und im 
Rachen folgende pathogene Mikroorganismen vor, die auch bei 
der Entstehung der akuten Mittelohreiterungen eine grosse Rolle 


` 
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spielen : Diplococcus pneumoniae Fränkel, Friedländers Pneumonie- 
bazillus, Diphtheriebazillus, Pseudodiphtheriebazillus, Strepto- 
kokken, Staphylokokken, Streptococcus mucosus, Bacillus pyo- 
cyaneus, Influenzabazillus, Mikrococcus tetragenus, Saprophyten. 

Bei den akuten Infektionskrankheiten finden sich in Nase, 
Mund und Rachen natürlich in überwiegender Anzahl die 
spezifischen Erreger der jeweils vorliegenden Krankheit. Was 
nun die Bakterien bei Mittelohreiterungen betrifft, so sind bis 
jetzt folgende Arten bekannt: Streptococcus pyogenes brevis, 
Streptococcus pyogen. longus, Streptococcus pyogenes mittellange 
Kette, Staphylococcus pyogenes aureus, Staphylococcus pyogenes 
albue, Diplococcus pneumoniae Fränkel, Friedländers Pneumonie- 
bazillus, Streptococcus mucosus, Bacillus coli, Bacillus pyocyaneus, 
Diphtheriebazillen, Pseudodiphtheriebazillen, Bacillus tuberculosis, 
Bacillus foetidus, Spirillen von Uffenheimer, Aktinomykosen, In- 
fluenzabazillus, Gonococcus, Typhusbazillen, Saprophyten. 

Die Bakteriologie der Otitis med. purul. acuta ist in den 
letzten Jahren Gegenstand zahlreicher Bearbeitungen geworden. 
In Hinsicht nach so mancher offenstehenden Frage dieses Themas 
erschienen Veröffentlichungen bakteriologischer Untersuchungs- 
resultate noch weiterhin angezeigt. 

Ich habe daher auf Veranlassung von Herrn Professor 
Dr. Denker in der hiesigen Universitätsohrenklinik in den Jahren 
1907 und 1908 bei Otitis med. purul. acuta bakteriologische Unter- 
suchungen vorgenommen, wobei mir durch den Direktor des 
hiesigen hygienisch-bakteriologischen Instituts, Herrn Professor 
Dr. Heim, eine ausgezeichnete Unterstützung zuteil wurde. Beiden 
Herren bin ich für ihr freundliches Entgegenkommen zu grossem 
Danke verbunden. 

Bei Eiterentnahme zu den bakteriologischen Untersuchungen 
bin ich der von Professor Denker modifizierten Methode nach 
Kümmel-Süpfle gefolgt. Sie besteht darin, dass ein steriles, in der 
Mitte abgebogenes Kapillarröhrchen unter Kontrolle des Auges 
bis dicht an die Perforationsstelle im Trommelfell eingeführt 
und das etwas zugespitzte Ende in den heraustretenden Eiter 
gesenkt wird. Nun wird durch eine an das andere Ende mittelst 
Gummischlauchs befestigte Pravazspritze der Eiter in das Röhr- 
chen aspiriert und sodann auf Agar oder Bouillon ausgespritzt oder 
zur vorläufigen Aufbewahrung auf einem sterilen Gazestückchen 
in ein gleichfalls steriles Reagenzglas unter Watteverschluss gelegt. 

Die sich anschliessende Untersuchung erstreckte sich nicht 
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nur auf die Anfertigung von Ausstrichpräparaten und die Be- 
obachtung der Kulturen, sondern es wurden zur Feststellung der 
Pathogenität, wenn möglich, auch Tierversuche gemacht. 

Die Eiterentnahmen wurden sämtlich vor Beginn der Be- 
handlung vorgenommen und, wenn es der klinische Verlauf des 
Falles als notwendig erscheinen liess, wiederholt. Selbstverständlich 
wurde bei den zur Operation gekommenen Fällen der im Warzen- 
fortsatz gefundene Eiter ebenfalls untersucht und, sofern eine 
endokranielle oder anderenorts lokalisierte Komplikation vorlag, 
auch der daselbst vorgefundene Eiter. Auf diese Weise war in 
vielen Fällen ein Vergleich zwischen Warzenfortsatz- und Pauken- 
höhleneiter möglich. 

Über die Ergebnisse meiner Untersuchungen sei im folgenden 
berichtet: 

Kulturbefund und Tierimpfung. 


Unter den angelegten Kulturen trat bei den meisten pyogenen 
Bakterien ungefähr 24 Stunden nach erfolgter Impfung eine wenn 
auch verschieden starke, aber deutliche Trübung der Bouillon ein. 
Eine Ausnahme bildete der Streptococcus pyogenes longus: 
während seines Wachstums blieb die Bouillon fast vollständig 
klar, höchstens in der Kuppe des Reagenzglases zeigten sich einige 
weisse Flöckchen, die beim Schütteln der Flüssigkeit umher- 
wirbelten; auf Agar zeigte der Streptococcus pyogenes longus 
kleine, sehr zarte, formlose Kolonien. Bezüglich der Unterscheidung 
der übrigen Streptokokkengruppen folgte ich der Einteilung von 
Professor Heim in Streptococcus brevis, longus und solche mit 
mittellangen Ketten. 

Zum Tierversuch benutzte ich stets weisse Mäuse; ihnen 
wurden zu diesem Zweck 0,2 ccm der betreffenden Bouillonkultur 
subkutan injiziert, welche Dosis als die für das Tier tödliche 
allgemein angesehen wird. Wie meine Untersuchungen ergaben, 
hatte die genannte Dosis bei Impfung mit Streptokokken von 
mittellanger Kette, Pneumoniecoccus Fränkel und Bacillus pneu- 
moniae Friedländer, sowie Streptococcus mucosus nach 2—8 Tagen 
den Tod des infizierten Tieres zur Folge, ebenso auch in einigen 
Fällen von Streptococcus longus. Andererseits führten Impfungen 
von Streptokokken in der Mehrzahl der Fälle nicht zum Tode 
des Tieres, wie dies auch von Staphylococcus pyogenes, Bacteriun 
coli u. a. bekannt ist. 

Auffallend war die verschiedene Wirkung der Bakterien beim 
Menschen und beim Versuchstier. So erlag in einigen Fällen die 
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geimpfte Maus sehr rasch der Infektion, während die Ohreiterung 
beim Patienten keinen ungewöhnlichen Verlauf nahm; umgekehrt 
ergeben meine Untersuchungen Fälle, in denen das Versuchstier 
uur geringgradig erkrankte, die Ohreiterung aber eine ungemein 
schwere war. Besonders bemerkenswert erscheint mir in dieser Hin- 
sicht ein Fall von Hirnabszess nach Otitis med. purul. acuta; hier 
fand sich Streptococcus longus im Ohreiter; die damit geimpfte 
Maus blieb nach kurzer Erkrankung gesund. Zur Erklärung dieses 
Verhaltens darf man wohl annehmen, dass der Verlauf einer Ohr- 
eiterung nicht nur von der Virulenz des Erregers abhängt, sondern 
in vielen Fällen auch von der Lokalisation des Eiters, z. B. in nahe 
der Schädelhöhle gelegenen grossen Zellen, endlich auch von dem 
Allgemeinzustand des betroffenen Individuums. 

In den meisten Fällen konnte ich eine Übereinstimmung 
des aus dem Warzenfortsatz stammenden Eiters mit dem Pauken- 
höhleneiter nachweisen. Nur in einigen Fällen fand ich in den 
Zellen des Warzenfortsatzes andere Bakterien, als die in der Pauken- 
höhle gefundenen. So wurden in einem Falle in der Pauken- 
höhle Strepto- und Staphylokokken gefunden, im Warzenfortsatz 
der Friedländersche Pneumoniebazillus, in einem anderen Fall 
mittellange Ketten von Streptokokken sowie Staphylokokken in 
der Paukenhöhle, Reinkultur von Streptoooccus longus im Warzen- 
fortsatz. 

Im ganzen habe ich von den in Klinik und Poliklinik zur 
Behandlung gekommenen Mittelohreiterungen 52 Fälle untersucht, 
bei denen die einzelnen Bakterienarten wie folgt vertreten waren: 


Tabelle I. 
Streptococcus pyogenes brevis 21 Fälle 40,4 pCt. 
s „ longus D a 96 , 
= mittellange Kette > 11,4 ,, 


„ 3,80 
29 5,8 39 


6 
= mucosus 3 
Fränkelscher Pneumoniecoccus 3 
Friedländers Pneumoniebacillus L % 20 , 
Staphylococcus pyogen. aureus 3 y 58 „ 
P albus 1 , 20 ,, 
Stroptokokkeü aa Staphylokokken 4 „, 7,6 , 
Bacillus coli I 5 20 ,, 
Bacillus pyocyaneus 2: 4 38» 
Steril geblieben D ai 3,8, 
52 Fälle 100,0 pCt. 
pe 
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Wir finden in obiger Tabelle die Streptokokkengruppe in 
mehr als der Hälfte aller Fälle vertreten, eine Tatsache, wie sie 
auch von anderen Autoren konstatiert wurde. Besonders stark 
überwiegt in meinen Fällen der Streptococcus brevis, der in 
40,4 pCt. der Gesamtzahl vorhanden war, ihm folgen der Strepto- 
coccus mit mittellanger Kette, dann Streptococcus longus und 
endlich mucosus. Ungefähr gleich häufig mit den letztgenannten 
Mikroorganismen finden sich Staphylococcus pyogenes aureus, 
ferner Mischinfektion von Staphylo- und Streptokokken, endlich 
der Frankelsche Pneumoniecoccus. Letzterer Befund weicht von 
dem anderer Autoren ab, die den Coccus pneumoniae Fränkel 
als Erreger der Otitis med. purul. acuta viel häufiger gesehen haben. 
Die übrigen Bakterienarten, wie Bacillus pyocyaneus u. a., waren 
nur vereinzelt vertreten. 

Zufällig kamen von meinen 52 Fällen fast die Hälfte, nämlich 
25, zur Operation wegen eitriger Mastoiditis mit und ohne Kom- 
plikation. 

Den bakteriologischen Befund des aus dem Gehörgang ent- 
nommenen Eiters zeigt folgende Tabelle: 


Tabelle II. 
Operierte Fälle pCt. 
Streptococcus pyogen. brevis 11 44 
i ji longus 3 12 
i 5 mittell. Kette 3 12 
Friedländers Pneumoniebacillus 1 4 
Staphylococcus pyog. aureus 3 12 
Streptococcus mucosus 1 4 
Bacillus coli 1 4 
Streptokokken aa Staphylokokken 2 8 
25 100 
Tabelle III. 
Nicht operierte 
Fälle Bet 
Streptococcus pyogen. brevis 10 37,0 
x 3 longus 2 1,4 
m R mittell. Kette 3 11,1 
Diplococcus Pneumoniae Fränkel 3 11,1 
Staphylococcus pyogen. aureus 2 1,4 
5 5 albus 1 3,7 
Streptokokken aa Staphylokokken 2 1,4 
Bacillus pyocyaneus 2 1,4 
Steril geblieben 2 7.4 
21 100,0 


u SAA 


bei Otitis media purul. acuta. 69 


Ein Vergleich der beiden Tabellen zeigt ein Überwiegen der 
Streptokokken bei den Operationsfällen gegenüber den nicht 
operierten, indem auf 20 Fälle der ersteren 15 der zweiten 
Tabelle treffen. Bemerkenswert ist, dass dabei sämtliche 
Fälle, in denen der Streptococcus mucosus im 
Paukenhöhleneiter vorgefunden wurd, zur Operation 
kamen. Diese Beobachtung deckt sich mit den Angaben von 
Kümmel, Scheibe und anderen Autoren, die dem Streptococcus 
mucosus eine stärkere Virulenz zuschreiben. In einem der 
operierten Fälle wurd der Diplococcus pneumo- 
niae Fränkel nachgewiesen, ein Befund, der den genannten 
Diplococcus als relativ wenig wirksamen Erreger erscheinen lässt 
und der die Beobachtung von Kümmel, Scheibe, Gradenigo und 
Zaufal aufs neue bestätigt. Staphylokokken und Bacillus 
pyocyaneus kamen als Erreger der zur Operation gelangten Fälle 
seltener zur Beobachtung; Mischinfektion von Strepto- und 
Staphylokokken führte in zwei Fällen zur Operation, in dem 
einen Falle zu einer otogenen Sepsis, den ich seines chirurgischen 
Verlaufes wegen am Schlusse der Arbeit nebst zwei anderen 
interessanten Fällen näher mitteilen werde. 

Die Verteilung der Erreger auf Alter und Geschlecht der er- 
krankten Individuen zeigt Tabelle IV; die zur Operation gelangten 
Fälle sind in dieser Hinsicht in Tabelle V eigens zusammengestellt. 

Aus beiden (auf nächster Seite folgenden) Tabellen ist 
ersichtlich, dass die Mehrzahl der Erkrankungen bei beiden Ge- 
schlechtern nach dem 20. Lebensjahr auftraten und bei den 
Männern häufiger waren als bei den Frauen; desgleichen scheinen 
die akuten Otitiden in den ersten 5 Lebensjahren zahlreicher 
zu sein als in dem Zeitraum zwischen 5. und 20. Lebensjahr; 
hierbei ist das weibliche Geschlecht gleich häufig wie das männ- 
liche betroffen, was wohl seine äusseren Gründe haben mag. 

Entsprechend dem Überwiegen akuter Mittelohreiterungen 
nach dem zweiten Dezennium finden sich die nach Tabelle I am 
häufigsten auftretenden Bakterienarten, das sind die Strepto- 
kokkengruppen beim Erwachsenen. Beobachtung verdient die 
Tatsache, dass unter meinen Fällen der Diplococus pneumoniae 
Fränkel vorzugsweise im kindlichen Alter gefunden wurde. 

1. Fall. W. L., Kaufmann, 21 Jahre alt. Pat. machte sich wegen 
Katarrhs eine Nasenspülung, im Anschluss hieran traten heftige 
Schmerzen im linken Ohr auf. 8. XII. Keine Druckempfindlichkeit 
über dem linken Warzenfortsatz. 11. XII. Aufnahme in die Klinik. 
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Tabelle IV. 


Friedländers Pneumonie- 
bacillus — || —-|— — | — | — | 1 | —ļ 1 
Streptococcus pyogenes brevis | 2 | — | 2; 2ļ 1|—[| 17, 1111 | 1 | 21 
i en longus | — | — | — — | — | —-|—-|3 | —| 5 
Streptococcus pyogenes 
mittellange Kette — | — | —-1I1-1|11|-|—-|113|1|6 
Streptococcus mucosus 1I1—- | —-|-|-|-|I1|-1|ı1]|-—| 3 
Bacillus pyocyaneus — | -|1-|-|-|-|-|1—-|2|-—| 2 
Staphylokokken —|- | 1/1|1-|-|—-|1-]|2|1-—| 4 
Polimikrobille Infektion —/-|1—-|-|-1|1-)|-|1-!|3|1]| 4 
Diplococcus pneumoniae | 
Fränkel 1|I-|—-| -|-|[|1]|1|-1|1—-|-— | 3 
Bacillus coli — | —- | --|1-1|1-|1-[|—-|-[|1|)—-|1 
Steril blieben — l—1I1-1-1-!11(-1-—-111-—1 2 
Summa | 4 |—|3|5|2]2]f3 |2 |28 | 3 |se 
Tabelle V. 
vr J. || 20—60 J. || Sa. 
5 | w. ! m. |w. | m. | w. 
Streptococcus pyogenes brevis 
»» 53 longus 
» mucosus 
Staphylokokken 
Strepto- und Staphylokokken- 
mischinfektion 


Bacillus coli 


Friedländers Pneumonie- 
bacillus 


Streptococcus pyogenes 


f 
| 


mittellange Kette Anai Dank ai Era a a aa a E A E 2 
Summa-| 1 | 1) -1-1-1-[3/ılı !2 f2 


bei Otitis media purul. acuta. qi 


Temperatur 40°. Im linken Ohr finden sich Streptococcus pyogenes 
und Staphylokokken. Anhaltend hohe Temperatur. Schwellung 
am linken Handrücken. Spaltung ergibt Eiter. Am folgenden Tag 
Schwellung des rechten Fussgelenkes, hohe Temperatur. In der 
Vermutung einer otogenen Sepsis am 18. XII. Eröffnung des 
Warzenfortsatzes. Die Zellen sind mit Eiter gefüllt; der frei- 
gelegte Sinus erscheint unverändert, pulsiert gut. Probepunktion 
ergibt flüssiges Blut. Unter septischen Erscheinungen trat am 
20. XII. der Exitus ein. 


Bei der Sektion zeigter sich unter anderem septische Pleura- 
blutungen, frische Endocarditis neben alter Aorteninsuffizienz, 
septische Stauungsmilz, pyämische Nieren- und Muskelabszesse. 


Der bakteriologische Befund war folgender: Aus dem bei der 
Operation dem Sinus sigmoideus entnommenen und auf Agar 
überimpften Blut gingen innerhalb 24 Stunden 2 Arten von 
Kolonien auf, von denen die eine gelb, dick und breit war, die 
andereklein, weissundzart; inderersterenfandensichStaphylo- 
coccus pyogenes aureus, in der zweiten Streptokokken 
von mittellanger Kette. Der Fall wird noch eingehend 
publiziert werden. 


2. Fall. L. S., Bauernsohn, 31 Jahre. Pat. hatte im Anschluss 
an Influenza am 26. XII. 1907 Otitis med. purul. acuta bekommen; 
bei der vorgenommenen Parazentese wurde im Sekret Strepto- 
coccus longus und Streptokokken mittellanger Kette gefunden. 
Bei der Tierimpfung mit 0,2ccm der Bouillonkultur erkrankte 
die Maus, erholte sich jedoch nach einigen Tagen und blieb (ge- 
sund) am Leben. Nach der Parazentese keine Besserung. Die 
objektiven Symptome am Ohr und Warzenfortsatz nahmen 
derart zu, dass bereits am 13. I. 1908 die Eröffnung des An- 
trums vorgenommen wurde. Hierbei zeigte sich neben eitriger 
Einschmelzung des Knochens ein kleiner Defekt im Tegmen antri; 
die Dura war daselbst nicht verändert. Der Warzenfortsatz enthält 
wie der aus der Paukenhöhle entnommene Eiter Streptococcus 
longus. 

3 Tage nach der Operation Erbrechen, erdfahles Aussehen, 
rasende Kopfschmerzen. In der Vermutung eines Hirnabszesses 
breite Freilegung der zum Teil mit Granulationen bedeckten Dura 
der mittleren Schädelgrube. Die vorgenommenen Hirnpunktionen 
ergaben etwas blutig tingierte Flüssigkeit, aber keinen Eiter, eben- 
so die an die Operstion sich anschliessende Lumbalpunktion. 
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20 Minuten nach der Operation trat plötzlich der Exitus unter dem 
Bild einer Respirationslähmung ein. 

Bei der Sektion fand sich ein ca. kirschgrosser, mit schmierigen 
Massen gefüllter Eiterherd im Temporallappen über dem Tegmen 
antri und eitriger Belag am Kleinhirn, ausserdem diffuse Hämor- 
rhagie über die ganze rechte Hemisphäre und die Hirnbasis ver- 
breitet infolge Läsion eines Gefässes der Fossa Sylvii durch eine der 
vorgenommenen Hirnpunktionen. 

In dem bei den Hirnpunktionen erhaltenen Sekret wurden 
wie im Paukenhöhlen- und Warzenfortsatzeiter Streptokokken 
nachgewiesen; die Lumbalflüssigkeit enthielt keinen Eiter. 
(In extenso publiziert von Dr. Bever in der Zeitschr. f.O. Bd. LVII, 
Heft 4.) 


3. Fall. L. J., Fabrikarbeiter, 38 Jahre alt. 

Pat. wurde im Sommer 1907 wegen linksseitiger Otitis med. 
purul. acuta in hiesiger Klinik operiert. Im Paukenhöhleneiter 
fanden sich Strepto- und Staphylokokken, im Warzenfortsatzeiter 
Friedländersche Pneumoniebazillen in Reinkultur. Die geimpfte 
Maus lebte nur noch 3 Tage. 

Derselbe Pat. kam im Dezember des gleichen Jahres wegen 
akuter Mittelohrentzündung auf dem rechten Ohr zur Behandlung 
in die Klinik. Von einer kurzdauernden Besserung abgesehen, 
veranlassten hohe Temperaturen, Druckempfindlichkeit und 
Schwellung hinter dem Ohr und anhaltende Schmerzen am 
14. XII. 1908 die Eröffnung des Warzenfortsatzes, die grosse, mit 
Eiter gefüllte Zellen aufdeckte. Temperatur und Beschwerden 
gingen zurück, bis am fünften Tage nach der Operation Druck- 
empfindlichkeit und geringe Infiltration nach hinten und unten 
vom Warzenfortsatz auftrat, die 3 Tage später das typische Bild 
einer Bezoldschen Mastoiditis ergaben. Bei der breiten Freilegung 
des ehemaligen Operationsfeldes zeigte sich ein Weichteilabszess 
nach hinten vom Warzenfortsatz mit der Richtung nach abwärts, 
sowie ein zweiter Eitergang nach innen von der Spitze des Processus 
mastoideus, an der Fossa digastrica beginnend. 

Die Ergebnisse meiner bakteriologischen Untersuchungen 
bei akuten Mittelohreiterungen lassen sich kurz dahin zusammen- 
fassen: 

1. Als häufigster Erreger der Otitis med. purul. acuta kommen 
die Streptokokken in Betracht, nach Ausfall der Tier- 
impfungen scheint der Streptococcus longus eine 
geringere Virulenz zu besitzen. 
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2. Der Streptococcus mucosus scheint bei akuten 
Otitiden die grösste Virulenz zu besitzen; unter meinen 
3 Fällen führte er stets zu Komplikationen. 

3. Dagegen führte der Diplococcus pneumoniae Fränkel nie 
zur Operation, alle diesbezüglichen Fälle heilten bei Bezoldscher 
Borsäuretherapie glatt aus. 

4. Der Diplococcus pneumoniae Fränkel scheint im Kindes- 
alter als Erreger der akuten Mittelohreiterungen hauptsächlich 
in Betracht zu kommen, beim Erwachsenen dagegen mehr die 
Streptokokken. 

5. Bacillus pyocyaneus, in 6 pCt. der Fälle als Erreger vor- 
kommend, wird durch konservative Behandlung günstig beeinflusst. 

6. Der Verlauf von Otitis med. purul. acuta ist nicht nur von 
der Virulenz der Erreger abhängig, sondern vor allem von 
ungünstigen topographisch-anatomischen Verhältnissen (grosse 
Terminalzellen) im Warzenfortsatz und dem Allgemeinzustand des 
Pat. In dem oben referierten Fall 2 führte der Durchbruch des 
Eiters in das Schädelinnere zum Exitus, der im Eiter gefundene 
Streptococcus longus vermochte jedoch nicht die geimpfte Maus 
zu töten. 


V. 


(Aus der Königl. Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke. [Direktor: 
Prof. Dr. Bürkner-Göttingen.)) 


Kasuistische Beiträge zum Durchbruch ins Labyrinth 
nach akuter Mittelohreiterung. 


Von 


Privatdozent Dr. W. TFFENORDE 


in Göttingen. 


1. Durchbruch durchs runde und durchs ovale Fenster nach 
genuiner Mittelohreiterung mit histologischem Nachweis. 

2. Durchbruch durchs ovale Fenster nach akuter Scharlach- 
eiterung — Labyrinthempyem — Saccusempyem. 

3. Durchbruch durchs runde und auch durchs ovale Fenster 
nach Mittelohrtuberkulose, zirkumskripte Labyrinthentzündung, akute 
Labyrintheiterung. 

Wenn ich in dem Folgenden diese drei Fälle zusammenbringe, 
so tue ich es hauptsächlich deshalb, weil in allen Fällen von uns der 
wahre Sachverhalt erst bei der Operation, resp. bei der Autopsie 
aufgedeckt wurde, die sehr schweren Veränderungen im Labyrinth 
und zum Teil im Gehirn fast symptomlos sich entwickelt haben. 
Andererseits handelt es sich in den Fällen um ganz akute Eite- 
rungen, wo wir in dem ersten Falle mit Sicherheit, in dem zweiten 
Falle mit grösster Wahrscheinlichkeit die Wegleitung zum Gehirn 
nachweisen konnten. Ausserdem repräsentieren die 3 Fälle die 
3 Formen von Labyrintheiterung, die gewöhnlich unterschieden 
werden, und zwar nach genuiner, nach Scharlach- und nach tuber- 
kulöser Mittelohreiterung. 


Der erste Fall verdient deshalb besonderes Interesse, weil 
hier ganz eigenartig ein rapid akuter Durchbruch durchs runde 
Fenster und gleichzeitig durchs ovale Fenster mit weiterer Propa- 
gation der Eiterung nach dem Endosranium durch den Meatus 
auditorius internus histologisch sichergestellt ist, und zwar trat 
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10 Tage nach Einsetzen der Mittelohreiterung unter genauer kli- 
nischer Beobachtung bereits der Exitus ein. Es mag deshalb und 
wegen der Seltenheit von einschlägigem Material, das ja heute 
auch meist durch die Labyrinthoperation zerstört wird, diese 
kasuistische Mitteilung gerechtfertigt erscheinen, um so mehr, als 
ich damit einen weiteren Beitrag bringen kann, der die Annahmen 
von Friedrich (Eiterungen des Ohrlabyrinths, 1905) und O. Mayer 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk. 55, S. 48) bestätigt. Ich lasse zunächst 
die Krankengeschichte folgen: 


Gerke, Ludwig, 19 J., Kl.Schneen, Schneider- 
geselle, kam am 23. XI. 1908 in unsere Poliklinik mit der 
Klage, seit 8 Tagen mit Halsentzündung, angeblich ohne Fieber, im Bett 
gelegen zu haben. Seit 3 Tagen bestehen Ohrschmerzen links, seit gestern 
Eiterung links. Rechtes Ohr ohne Besonderheit. Nase und Hals jetzt ohne 
Beschwerden. Pat. ist im Jahre 1900 2 mal von uns behandelt worden, 
einmal wegen Otit. med. simplex bil. und dann wegen akuter Eiterung mit 
Paracentese rechts. 2 Jahre später kam es wieder zur Eiterung; es restierte, 
dann eine mittelgrosse Perforation vorn unten. Irgendwelche schwere 
Symptome haben nie bestanden, wie unsere Journalnotizen aufweisen. 
Der Ohrbefund war am 23. XI. 1908 folgender: 

Rechtes Ohr: Äusseres Ohr und Gehörgang ohne Besonderheiten. 
Trommelfell zeigt trockene mittelgrosse zentrale Perforation vorn unten, 
hinten oben und vorn oben Kalkeinlagerung. Paukenschleimhaut blass, 
normal. 

Linkes Ohr: Äusseres Ohr ohne Besonderheiten. Im Gehörgang 
viel Eiter. Tffl. rot geschwollen, desquamiert lebhaft. Perforation im Tifl. 
nicht deutlich. 

Funktionsprüfung: Rechts: Knochenleitungerhalten, W e b e r kontra- 
lateralisiert. Rinne: negativ. d = 10° (12°). Uhr wird 15cm gehört 
(+ 100). Perzeption von c’ c’’ c’'' normal. 

Links: Knochenleitung erhalten. Weber lateralisiert. Rinne: 
negativ. d. = 13°’ (12°) Uhr wird 2cm vor Concha gehört. Keinerlei 
Vestibularsymptome. 

Diagnose: Otit. med. suppur. acuta sin. Resid. m. tymp. d. Im 
Halse fand sich nichts Besonderes, nur noch geringe Rötung und Schwellung. 

25. XI. Wieder starke Schmerzen links, die auf hydropathischen 
Verband zurückgegangen waren, viel Eiter, hinten oben starke Konvexität. 
Paracentese, feuchter Verband. Pat. sollte sich auf Wunsch des Kassen- 
arztes nicht aufnehmen lassen. 

27. XI. Beschwerden geringer, noch viel Sekretion. Aufnahme, 

30. XI. Auch rechts ist Eiterung aufgetreten. 

3. XII. Beiderseits viel Eiter, wenig Beschwerden. 37—37,30. Keine 
Übelkeit. Kein Schwindel. Appetit. 

6. XII. Rechts viel Eiter, starke, stechende Schmerzen, auch Kopf- 
schmerzen, die nachts noch exazerbierten. Pat. schrie und stöhnte, sah 
ganz verwirrt aus. 38,5%. Keine retroaurikuläre Schwellung. Keine Druck- 
empfindlichkeit. Kein Schwindel. Keine Übelkeit. 
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Status praesens: Sensorium im wesentlichen frei. Keine 
Sensibilitäts- und Motilitätsstörung. Augenhintergrund frei. Hirnnerven 
frei, Reflexe, Pupillar-, Patellar-, Cremaster-, Bauchdecken-Reflexe 
rechts erhalten. Urin frei von krankhaften Beimengungen. Cor ohne Be- 
sonderheit. Pulmones frei. Im Abdomen keine besondere Resistenzver- 
mehrung. 

7. XII. Totalaufmeisselung in Chloroform - Morphiumnarkose. 
Operationsbericht: Weichteile blutreich, nicht geschwollen. Corticalis ohne 
Besonderheiten. In den Zellen, Antrum, Pauke stark geschwollene und 
blutende Schleimhaut. Amboss und Hammer wenig kariös. Laterale Bogen- 
gangprominenz glatt, normal. Dura mater der mittleren Schädelgrube frei- 
gelegt, ohne Besonderheiten. Pan s e sche Plastik. 2 Nähte. Primäre Klam- 
mernahtnachMichel. Verband. Sehrschwere Narkose infolge fortwährend 
einsetzender Dyspnoe und Suffokation, wahrscheinlich infolge Schleim- 
hautreizung des Halses. Bei eingesetztem Heister, vorgezogener Zunge 
und herabgedrängtem Kiefer wird fortwährend v. Esmarchs Handgriff 
angewandt. 

8. XII. Pat. klagt weiter über starke Kopfschmerzen, Hinterhaupt- 
schmerzen. 38,6°, hat gestern nach Operation wiederholt erbrochen. Jetzt 
nicht mehr. Sensorium frei. Morgens freies Sensorium, hat aber Schmerzen 
wie gestern, klagt und stöhnt. Um 5h. nachmittags noch vollkommen frei; 
plötzlich sinkt er zurück und ist ganz benommen. Pupillen reaktionslos. 
Nacken steif. Passive Bewegungen erschwert. 8h. abends Lumbalpunktion: 
Stark getrübtes Lumbalpunktat unter hohem Druck. Untersuchung des 
Kgl. Hygien. Instituts ergibt: Streptokokken. 

10.XII. 39,90 Sopor. Reaktionslosigkeit der Reflexe. 5h. früh Exitus 
letalis. 

Autopsie im Kgl. Pathologischen Institute: 
Leiche eines mittelgrossen Mannes mit mässig kräftigem Körperbau, sehr 
starker Totenstarre und sehr reichlichen Totenflecken. Schädeldach 
asymmetrisch von auffallender Dicke, an einzelnen Stellen durchsichtig 
dünn, an anderen wölben sich buckelförmige Verdickungen in das Innere vor. 
Dura durchsichtig, stark gespannt. Im Sinus longit. etwas Cruor. Innen- 
fläche beider Hemisphärenduren glatt und spiegelnd. Hirnwindungen 
beiderseits abgeplattet. Pia auf der linken Seite zart und spiegelnd, rechts 
etwas oberhalb der Fossa Sylvii in einem fünfmarkstückgrossen Gebiet ein 
eitriggelbes Exsudat. Bei der Herausnahme des Gehirns entleert sich aus der 
hinteren Schädelgrube trübe Flüssigkeit mit etwas Blut. Die Dura im 
hinteren Teil der rechten mittleren und im vorderen Teil der rechten hinteren 
Schädelgrube ist mit leicht abziehbarem, hellrot fibrinösem Belage bedeckt. 
Aus Porus acusticus internus etwas trübe Flüssigkeit entleert. Auch in der 
Dura der hinteren Schädelgrube etwas Blut. In der Umgebung des rechten 
N, opticus etwas Exsudat. Bei Ablösung des rechten Sin. sigmoid. zeigt sich, 
dass über der rechten Apert. aquaeduct. vestibul. die Wand des Sin. sigmoid. 
von dickem, schmierigem Eiter bedeckt, die innere Wandschicht der Dura 
glatt und spiegelnd ist. Nach Ablösen der Dura sieht man, dass das Tegmen 
tymp, einen 3 , mal 1,0cm grossen Defekt aufweist, über dem noch 2 Knochen- 
splitter lose fixiert sind. Am äusserenGehörgang kommt man nach Äblösen der 
Dura direkt in die Schädelhöhle. Aus dem Meatus auditorius int. kommt 
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dickflüssiger Eiter hervor. Die Pia der Hirnbasis ist in der Umgebung des 
Chiasmas von nicht sehr dickem, eitrigem Exsudat durchsetzt. Auch die 
Unterseite des Kleinhirns zeigt etwas eitriges Exsudat und dunkelrote 
Blutungen, die sich z. T. auch auf die oberen Rindenschichten erstrecken. 
Fossa Sylvii beiderseits ziemlich fest verklebt, enthält auch etwas eitriges 
Exsudat. Hirnventrikel erweitert, Gehirnsubstanz sehr weich. Blutpunkte 
gering. Bei der Aufmeisselung findet sich in der Paukenhöhle Eiter und 
Granulationen. Im Trommelfell eine Perforation. 

Keine Verwachsungen der Lungen, Pleura glatt und spiegelnd, desgl. 
Pericard. 2 Esslöffel klare Flüssigkeit. | 

Herz: Endocard glatt, spiegelnd. Klappen zart, ebenso die Pulmonalis. 
Myocard von rotbrauner Farbe, ohne Herdveränderungen. Von den Sehnen- 
fäden der Mitralis einige 4—5 mal so dick als normal. Einer trägt eine 
 hirsekorngrosse knopfförmige Verdickung. Schliessung vorn an einigen 
Stellen härter. Muskulatur des ersten Ventrikels verdickt. Dicke der Wand 
mit Trabekeln 1,6. Trabekel und Papillarmuskeln sehr stark verdickt, 
einzelne abgeplattet. Kranzarterien zart. Vorhofsseptum sehr dünn. 
Foramen ovale für einen Mittelfinger gut durchgängig. Umfang der Pulmo- 
nalis 7 cm, der Aorta 6 cm. 

Halsorgane: Schleimhaut des Gaumens, Zäpfchens, Kehlkopfeinganges 
stark gefaltet. In Trachea und Bronchien sehr viel Schleim. Beide Lungen 
glatte Pleura mit dunkeln Flecken, überall deutlich Knistern. Auf der 
Schnittfläche schaumig-blutige Flüssigkeit. Thyroidea ohne Besonderheit. 
Milz 12:9:4, Gewicht 270 g, Kapsel hellrot, spiegelnd, gerunzelt. Farbe 
hellrot. Konsistenz weich. Pulpa zerfliesslich. Keine Einzelheiten zu er- 
kennen. Magen mit Schleim bedeckt. Schleimhaut rötlich, ohne Defekte. 
Gallenwege ohne Besonderheit. In der Gallenblase gelbliche Flüssigkeit. 
Nierenkapsel schwer abziehbar. Nieren von gekörnter Farbe. Marksubstanz 
dunkelbraun, lässt sich leicht von der Rindensubstanz abgrenzen. 

Leber: 26 : 21:6, braunrot. Kapsel spiegelnd, glatt. 

Die histologische Untersuchung des heraus- 
genommenen rechten Felsenbeines ergibt folgen- 
den Befund: Da die Sektion erst ziemlich spät gemacht werden 
konnte und leider das Felsenbein nicht früh genug genügend geöffnet 
wurde, so war die Verarbeitung nicht ganz günstig. Immerhin waren die 
Schnitte vollauf genügend zur Erhebung des Befundes. Ebenso war 
leider die Dura von der hinteren Pyramidenfläche abgezogen. 

Das Felsenbein wurde horizontal geschnitten. Die Schleimhaut der 
Paukenhöhle ist sehr geschwollen, blutreich. Oberflächlich, besonders 
über dem Promontorium ausgedehnt ulzeriert. Bakteriengehalt ist mässig 
stark. Nervus facialis zeigt keine Besonderheit, keine entzündlichen Ver- 
änderungen, Ganglion geniculi frei. Über der Nische zum ovalen Fenster zeigt 
der Canalis Fallopii die oft beobachtete Dehiszenz nach der Pauken- 
höhle. 

Die Nische zum ovalen Fenster weist nur mässig ge- 
schwollene Schleimhaut auf, grösstenteils ist das Epithel leidlich erhalten, 
zum Teil oberflächlich ulzeriert, ebenso verhält es sich in der Nische zum 
runden Fenster, wo die obere Wand zum Teil von Epithel entblösst ist, 
während dieses im übrigen so von Rundzellen durchwandert ist, dass 
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die Struktur oft unkenntlich geworden ist. In beiden sieht man ein wenn auch 
verkleinertes Lumen mit eitrigem Exsudat darin. Das Ringband des Stapes 
ist an einer umschriebenen Stelle seiner unteren Peripherie lebhafter, an 
anderen Stellen weniger eitrig infiltriert, so dass eine Struktur der Fasern 
nicht mehr deutlich ist; die Struktur des umgebenden Knorpels und des 
Knochens ist kaum beeinträchtigt (s. Abb. 1). Einzelne Rundzellen-An- 


St, Sch. 


R.B.v 


Fig. 1. 


Eindringen der Infektion durchs ovale Fenster. 
St. Sch. = Stapesschenkel. R B. v. = Lebhaft infiltriertes Ringband 
(vordere Zirkumferenz). ŒE. V. = Eitermassen in der Cisterne des Vorhofs. 
R. B. h. = Hintere Zirkumferenz des Ringbandes. ŒE. P. = Eiter in der 
ovalen Fensternische. 


häufungen sind in der Stapesplatte sichtbar. An der entsprechenden Stelle 
der lateralen Wand des perilymphatischen Vorhofsraumes der Cisterne 
sieht man eine dicke Eiteransammlung mit den Fibrinfäden liegen, wie 
das an der Abb. 1 deutlich hervortritt. Grosse Massen von Bakterien liegen 
hier zum Teil direkt den entblössten knöchernen Wandungen ringsum auf. 
Diese zeigen auch geringe oberflächliche Beteiligung. Sacculus und Utriculus 
und die unteren häutigen Bogengangsteile sind sehr verändert, von einer 
Differenzierung der Weichteile ist nur sehr wenig zu erkennen; diese sind 
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von Eiterzellen sehr durchsetzt. Die Wandung des Utriculus ist in ihrer 
Kontinuität zum Teil erhalten, die des Sacculus fast nicht. 

Die Pars superior ist relativ weniger beteiligt. Lateraler Bogengang, 
Ampullen der Bogengänge weisen zum Teil Rundzellen und Eiterzellen- 
häufchen in dem perilymphatischen Raume auf, aber besonders von den 
oberen Bogengängen sind die häutigen Labyrinthteile ganz gut erhalten 
und zum Teil frei. In einzelnen Teilen sind die Wandungen der häutigen 
Bogengänge zusammengedrückt. In dem perilymphatischen Teile der Bogen- 
gänge sind ebenfalls massenhaft Bakterien nachweisbar. 

Besonders schön ist das in einem Bilde deutlich, wo im unteren Teile 
des oberen Bogenganges rings um den intakten Ring des häutigen Teils ein 
Kranz von Bakterienhaufen liegt. 

Sehr schwer sind die Veränderungen in der Schnecke und im Fundus 
des Meatus auditorius int. Die Membran des runden Fensters ist lebhaft 
durchsetzt von Eiterzellen, an der äusseren Zirkumferenz ist eine Struktur 
nicht mehr deutlich (s. Abb. 2), doch ist es immerhin auch hier noch in den 
Eitermassen angedeutet. In der Scala tympani der unteren Schnecken- 


BWs 


Fig. 2. 
Eindringen der Infektion durchs runde Fenster. 
B. W. = Basalo Schneckenwindung. XN. z. r. F. = Nische zum runden 
Fenster mit geschwollener Schleimhaut. R.F. M. = Membran des runden 
Fensters lebhaft infiltriert. 
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windung liegen dicke Eitermengen, die häutigen Bestandteile sind hoch- 
gradig zerstört. Auch überall in der Schnecke liegen dicke Streptokokken- 
haufen, zum Teil in langen Ketten. 

Am Übergang von der basalen Schneckenwindung in die Spindel sieht 
man auch die einzige Knochennekrose des knöchernen Labyrinths, keine 
Färbbarkeit, Einschmelzung, Durchsetzung mit Eiterzellen und Detritus, 
während sonst überall die tinktionelle Eigenschaft des Knochens erhalten 
ist, auch die Stapesplatte sie vollkommen aufweist (s. Abb. 3). 


Fig. 3. 

Knocheneinschmelzung an der Schneckenspindel. 
Knocheneinschmelzung. B. Sp. = Basaler Schneckenspindelteil. 
F. = Nische zum runden Fenster. ŒE. = Eiter in der unteren 

Schneckenrundung, | 


. r. 


Die gesamte Schnecke mit Spindel ist von Eiterzellhaufen durch- 
setzt, die häutige Schnecke hochgradig zerstört. 

Ganglienzellen und Nervenfasern meist nicht mehr erkennbar. Im 
inneren Gehörgang sieht man eine weitgehendere eitrige Zerstörung des 
unteren Nerven, N. cochlearis, als des Vestibularis. Der N. facialis zeigt 
wenig Veränderung. Zwischen Vestibularis und Cochlearis liegen dicke 
Eitermengen. Einzelheiten sind nicht mehr deutlich. Deutliche Ganglien- 
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zellen kann man weder im Fundus, noch im Modiolus, noch in den Maculae 
cribrosae sehen. Man erblickt dort viel Blutzellen. Etwas zahlreicher als die 
Cochlearisfasern sind die einzelnen Nervenfaserbündel des Vestibularis 
erhalten, die zu Maculae acusticae hinziehen. 

Die Bakterienuntersuchung nach Weigert ergab also einen sehr reich- 
lichen Bakteriennachweis in den Schnecken- und Vorhofräumen, in dem 
perilymphatischen Teile der Bogengänge undiminneren Gehörgange, Strepto- 
kokken in langen Ketten. Die Wasserleitung des Vorhofs zeigt nur im 
inneren Teile mässige Veränderungen, draussen war sie frei. 

Besonders in der lateralen Labyrinthkapsel, aber auch in anderen 
Teilen findet man reichlich die von Manasse (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 49, S. 135) beschriebenen Interglobularräume mit starker Wuche- 
rung der eingeschlossenen Knorpelzellen, die auch Friedrich und Hegener 
(Labyrinth und Hirnabszess. Diese Beitr., II, 6) sahen. 

Epikrise: Der Pat. wurde von uns zunächst poliklinisch 
wegen einer akuten Mittelohreiterung nur auf dem linken Ohre 
behandelt, die nach einer Angina mit verhältnismässig geringen 
Beschwerden aufgetreten war. Nach anfänglicher Besserung der 
Ohrbeschwerden verschlimmerte sich der Zustand, die Sekretion 
wurde stärker, und es kam dann auch zur Eiterung des rechten 
Ohres. Trotz weiter Perforation und anscheinend geringer Beteili- 
gung derretrotympanalen Hohlräume traten sehr lebhafte Schmerzen 
unter Temperatursteigerung auf, wodurch die Aufmeisselung rechts 
indiziert wurde. Da wir in den Zellen relativ wenig Veränderung 
sahen, schritten wir angesichts der sehr heftigen Schmerzen im 
Ohr und in der Schläfe zur Totalaufmeisselung. Aber auch hierbei 
fand sich nichts Wesentliches. Das Tuber ampullare war normal. 
Der Stapes und die Nische zum ovalen Fenster wurde nicht näher 
untersucht, weil einmal der Pat. a keinerlei Störungen 
seitens des Labyrinthes aufgewiesen hatte, 
andererseits wegen der akuten starken Schleimhautschwellung 
die nähere Eruierung ohne weiteres besser vermieden wurde. Es 
ist höchst auffällig, wie alle die schweren Veränderungen ein- 
setzen konnten, ohne Symptome zu zeitigen. Wir konnten nach 
dem ganzen Krankheitsverlaufe gar nicht an eine Labyrintheite- 
rung denken, da weder Schwindel noch Übelkeit, noch Erbrechen, 
noch irgend andere derartige Symptome beobachtet wurden. Erst 
die Autopsie zeigte uns zu unserem nicht geringen Erstaunen die 
Entstehungsweise der Meningitis, die wir ja kurz ante exitum 
klinisch auch durch die Lumbalpunktion nachgewiesen hatten. 
Die Meningitis setzte derartig rapid, apoplektiform ein, dass, 
während der Pat. eben noch von der Schwester zu trinken be- 
kommen hatte, erim nächsten Momentezusammenfielund zusehends 

Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. II. H. 1—2. 6 
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bewusstlos wurde. Nach 11 Stunden trat schon der Exitus ein. Wir 
hatten angenommen, dass die Meningitis durch das Tegmen hin- 
durch ohne Kontinuität des Prozesses entstanden wäre, in der Form, 
wie sie von Alexander (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 76) näher gewür- 
digt ist. Man kann sich den Vorgang nur so erklären, dass die In- 
vasion der Eiterung durch das runde und dann auch ovale Fenster 
so plötzlich und vehement geschah, dass in kürzester Zeit der Vor- 
hofapparat und die Sinnesepithelien der Ampullen und Schnecke 
dem Prozesse zum Opfer fielen, und so keine Reizerscheinungen 
auftreten konnten, sondern gleich Ausfall entstand, dessen Nach- 
weis wir unter den obwaltenden Umständen nicht führen konnten. 
Der N. facialis ist wenig beteiligt, seine grössere Resistenz bei 
Prozessen im Porus acusticus internus ist ja bekannt und nach 
den Ausführungen von Lange (Diese Beiträge, Bd. I, Heft 1) wegen 
der von dem übrigen Labyrinth unabhängigen Gefässversorgung 
und der festeren Umschliessung durch die Arachnoidalscheide 
weiter erklärt. 

Ich möchte annehmen, dass zunächst eine eitrige Infiltration 
der runden Fenstermembran und des Ringbandes des Stapes 
mit entzündlicher Labyrinthreizung entstanden ist, wie es von 
Habermann (Schwartzes Handb. d. Ohrenheilk. I, 2 Fälle), Scheibe 
(Verh. d. Deutsch. Otol. Gesellsch. 1899, S. 29, 1 Fall), vor 
allem von Lange (Diese Beiträge, Bd. I, 2 Fälle) und Nager (Zeit- 
schrift f. Ohrenheilk., Bd. 57, S. 182, 2 Fälle) bei Scharlachfällen 
nachgewiesen ist, dass bei der hochgradigen Virulenz der Infektions- 
erreger der Prozess, ohne Kontinuitätstrennungen in den Fenstern 
zu setzen, das ganze Labyrinth okkupiert hat. Die Veränderungen 
an der runden Fenstermembran sind nicht ausgesprochener als 
am Ringband des Stapes und in der Stapesplatte; hier ist der 
Knorpel noch erhalten, der Knochen nicht beteiligt. Am runden 
Fenster sieht man ebenso keine Knochenveränderungen durch 
die Eiterung, nur an der basalen Schneckenwindung ist an einer 
Stelle ausgesprochene Knocheneinschmelzung zu konstatieren. In 
der Schnecke findet man massenhafte Streptokokken in langen 
Ketten. Von der basalen Schneckenwindung ist dann der von 
dem Studium bei chronischen Labyrintheiterungen her (Körner, 
Manasse, Politzer) schon längst als so ominös bekannte Durchbruch 
nach dem inneren Gehörgang entstanden. Bald war der innere 
Gehörgang eitrig infiltriert, z. T. der Inhalt eitrig eingeschmolzen, 
die letzte Möglichkeit, den Prozess zu demarkieren, genommen 
und die Meningitis hereingebrochen. Der letzte Vorgang muss in 
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kürzester Zeit sich vollzogen haben, nachdem sich noch eine Pachy- 
meningitis entwickelt hatte, die lateralwärts die Sinuswand er- 
reichte. Vielleicht entspricht diese Etappe der apoplexieartig auf- 
tretenden Verschlimmerung des Zustandes am Abend vor dem 
Exitus. Doch kann man nicht wissen, ob von dem inneren Gehör- 
gang aus oder von der Pachymeningitis an der hinteren Pyra- 
midenwand aus oder von beiden aus der Subarachnoidalraum 
mit Streptokokken überschwemmt wurde. Ich möchte noch dar- 
auf hinweisen, dass nach dem Sektionsbefund zunächst wegen der 
Eiteransammlung an der hinteren Felsenbeinpyramidenwand, in 
der Gegend des Saccus, ein Saccusempyem angenommen wurde. 
Die histologische Untersuchung hat aber gezeigt, dass der Aquae- 
ductus vestibuli nicht wesentlich an der Entzündung beteiligt 
war, eine Beobachtung, die also den Auffassungen von Wagener 
und Görke entspricht. 

Was nun die nähere Entstehungsursache in diesem Falle an- 
belangt, so handelt es sich um eine gewöhnliche genuine Eiterung, 
wo man keine Dyskrasie annehmen kann, wie in all den oben 
namhaft gemachten Beobachtungen von Habermann, Scheibe, 
Lange und Nager. Ein Fall von Panse (Verh. Otol. Ges. 1898) weist 
leider keine näheren Angaben auf. Auch kann man hier nicht un- 
günstige anatomische Verhältnisse substituieren, da eine ziemlich 
grosse Perforation von vornherein bestand. Ohne mich hier näher 
in einschlägige Betrachtungen einlassen zu wollen, warum in diesem 
Falle der traurige Hergang eintrat, möchte ich doch betonen, dass 
wir nach unseren Erfahrungen uns nicht zu der jüngst von Scheibe 
(Diese Beiträge, Bd. I) geäusserten Anschauung bekennen können, 
dass die Virulenz des betreffenden Erregers in dem jeweiligen Falle 
nur vonuntergeordneter Bedeutungsei; vielmehr glauben wir gerade 
darin, hier wie auch oft in anderen Fällen die Hauptursache für die 
vehemente Entwicklung der ganzen Infektion erblicken zu können. 

Es sei noch hinzugefügt, dass dieser Fall mit anderen beweist, 
dass auch ohne Annahme einer prädisponierenden Dyskrasie, 
z. B. Scharlach (wie auch unser Fall 2), ein derartiger Durchbruch 
und eine derartig rapide Entwicklung des Prozesses möglich ist, 
die nur bei fortwährender sorgfältiger Kontrolle der Gehörprüfung 
erkannt und unter Umständen aufgehaten werden könnte. Diese 
Lehre werden wir aus diesem, wenn auch seltenen Falle für die 
klinische Beobachtung ziehen, dass wir auch bei Fehlen jeglicher 
Labyrinthsymptome in solchen Fällen, wo Erscheinungen seitens 
des Processus und Sinus fehlen, häufige Gehöruntersuchungen vor- 
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nehmen werden, um so den Ausfall deutlich zu machen und die 
Labyrintheiterung diagnostizieren zu können. Diese Erfahrung 
spricht also gegendie herrschende Auffassung, dieauch von Schmiege- 
low (Arch. f. Ohrenheilk. 79) hervorgehoben ist, dass sich die In- 
vasion der Eiterung ins Labyrinth stets durch Schwindel und andere 
Symptome manifestierte. Auch die beiden anderen Fälle sind hier 
bis zu einem gewissen Grade zu verwerten, da auch hier keine 
deutlichen Labyrinthsymptome auftraten. Die vestibulären Unter- 
suchungen werden meist nur unvollkommen sein können. 

Ohne vorläufig grosses Gewicht darauf zu legen, stimme ich 
auch dafür, dass die gelegentlich geäusserte Ansicht, man müsse 
sich bei Scharlacheiterungen mit Labyrinthkomplikationen anders 
verhalten als bei genuinen Eiterungen, erst nach Sammlung eines 
grösseren Materials sich wird einigermassen überzeugend ent- 
scheiden lassen, wie sich auch hier in diesem Falle von genuiner 
Eiterung das Ausbleiben von Symptomen mit demjenigen Verhalten 
deckt, was andererseits gerade nur nach ganz foudroyant ver- 
laufenden Scharlacheiterungen beobachtet ist. 

Wir haben weiter aus dem histologischen Befunde gesehen, 
dass es auch bei dem Einbruch der eitrigen Infektion ins Labyrinth 
gar nicht zu einer vollkommenen Nekrose der runden Fenster- 
membran und desRingbandes mit Stapesplatte zu kommen braucht, 
um eine diffuse eitrig fibrinöse Entzündung mit ausgedehntester 
Zerstörung des häutigen Labyrinthes zu setzen, wie es z. B. in 
Fällen von Panse (Verhandl. d. Deutsch. Otol. Gesellsch. 1887), 
Scheibe (ebenda), Habermann (Schwarzes Handb. d. Ohrenheilk. I, 
S. 282), Friedrich (Eiterungen des Ohrlabyrinths 1905), Schwabach 
(Lucaes Festschr. 1905), Manasse (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 49) u.a. der 
Fall war, wo neben rarefizierender Ostitis eine Nekrose konstatiert 
wurde. Ohne besonderen Druck ist hier in unserem Falle die 
Infektion durch die Fenster, vielleicht zunächst durch die Membran 
desrunden Fensters, hindurch gegangen und hat die von Habermann, 
Scheibe, Lange und Nager für Scharlacheiterung und von Herzog 
(Labyrintheiterung und Gehör, 1907) für Tuberkulose nachge- 
wiesene eitrig fibrinöse Entzündung bei erhaltener Membran, wie 
die einzelnen Schnitte zeigen, im Labyrinthinnern gesetzt, die dann 
weiter vordrang; erst später würde es zur vollkommenen Ein- 
schmelzung der Membran, resp. des Ringbandes gekommen sein, 
wenn die Ernährung vollkommen gestört war, wie es auch in dem 
unserem Falle sonst sehr ähnlichen Falle 1 von Manasse schon ein- 
getreten war. Hier setzte der Prozess dem Leben bereits vorher 
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ein Ziel. Auch die von Alexander (Arch. f. Ohrenheilk. 75, 1) und 
von O. Voss (Verh. d. Deutsch. Otol. Ges. 1908) mitgeteilten Fälle 
sind vielleicht als leichte so entstandene Labyrinthentzündungen 
zu deuten; hier gingen die Entzündungen aber zurück. Wir 
wissen ja auch, um Analogien zu nennen, dass z. B. bei meta- 
statischen Lungenabszessen Pleuraexsudate mit Bakterien ent- 
stehen können, die ohne Operation resorbiert werden. Es er- 
scheint mir durchaus wahrscheinlich, dass in der beschriebenen 
Weise zunächst die Labyrinthentzündungen oft entstehen. Kommt 
der Patient nicht so rasch ad exitum wie in unserem Falle — 
das bildet doch die Regel —, so wird bald eine Einbruchspforte 
entstanden sein, indem die Fenstermembran einschmilzt, geradeso 
wie bei der Pathogenese der extraduralen Eiterungen z. B. der 
Knochen durch die Ernährungsstörung zwischen dem einge- 
schmolzenen endostalen und periostalen Infiltrat erst sekundär 
fistulös durchbrochen wird. Für unseren Fall und mehrere von 
anderer Seite mitgeteilte Beobachtungen trifft die Annahme 
jedenfalls zu. Weitere Beobachtungen bleiben abzuwarten. Ich 
möchte aus einer einzelnen derartigen Beobachtung keineswegs zu 
weitgehende Schlüsse ziehen, aber der Fall zeigt, zusammen- 
gehalten mit den übrigen in der Literatur niedergelegten, dass man 
hinsichtlich der Beurteilung der Invasionsstelle, besonders wenn 
mehrere Einbrüche vorliegen oder wenn auch an einen Ausbruch 
gedacht wird, in Rechnung ziehen muss, dass einmal in den Fenster- 
nischen gar nicht so hochgradige Schleimhautveränderungen, ausser- 
dem keine rarefizierenden und nekrotisierenden Knochenverände- 
rungen u. a. zu bestehen brauchen, um trotzdem hier den primären 
Einbruch annehmen zu müssen, ja, dass gleichzeitig bestehende 
Arrosionen, Defekte und Knocheneinschmelzung an anderer Stelle 
nicht ohne weiteres beweisen, dass hier der primäre Einbruch zu 
suchen ist. 

Das zeigt in unserem Falle sehr deutlich die ausgesprochene 
Einschmelzung an der Spindel (Abb. 3). Warum gerade hier diese 
Veränderung aufgetreten ist, ist kaum zu sagen. Also wenn in 
frischen Fällen neben der Invasion an den Fenstern noch Arrosion 
an den Bogengängen besteht, so kann es sich hier sehr wohl um 
sekundäre Ausbrüche handeln. Weitere Untersuchungsresultate 
bleiben abzuwarten. Ich möchte es nicht für unwahrscheinlich 
halten, dass die von Lange für einzelne seiner Fälle gegebene Er- 
klärung des primären Einbruchs an den Bogengängen doch nach 
dieser Beobachtung vielleicht besser eine andere Deutung erfülıre. 
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In dem zweiten zu schildernden Falle ist die Ohreiterung 
nach Scharlach aufgetreten; sie wurde gefolgt von einer mehrfachen 
Kombination von schweren Komplikationen. 


Am 7. 1V.1909 wurden wir von dem behandelnden Arzte Dr. Hildebrand 
zu August Sebode, Schriftsetzerssohn, 5 Jahre, aus Göttingen, poliklinisch ge- 
rufen. Die Aufnahme der Krankengeschichte ergibt, dass der kleine Patient 
vor 5 Wochen Scharlach, dann Diphtherie akquiriert hatte. Seit 4—5 Wochen 
besteht beiderseits Mittelohreiterung, die bald fötid wurde. Seit 3—4 Wochen 
sollte er wechselnde Temperaturen gehabt haben. In den letzten Tagen habe 
er mehr gegessen, 2 mal erbrochen, aber immer nur nach dem Essen; er 
sollte etwas hastig gegessen haben. Er war aber immer bei Bewusstsein ge- 
wesen, hatte auch wiederholt auf Fragen richtig geantwortet. 

Der Ohrbefund war bei der ersten Untersuchung folgender: Äusseres 
Ohr beiderseits ohne Besonderheit. Keine Schwellung, keine Druck- 
empfindlichkeit. Im Gehörgang beiderseits viel fötider Eiter. In der Tiefe 
beiderseits schmierige Massen, scheinbar Totaldefekt des Trommelfells. 
Temperatur 37,2—37,60°. Das Kind lag apathisch da, etwas starrer Blick. 
Eine Funktionsprüfung war nicht möglich. Die Pupillen reagierten. Wegen 
der hochgradigen Schwäche konnte man den Pat. nicht aufstehen lassen. 
Er hatte mühelos im Bette gesessen und klagte wenig. 

Wir empfahlen Ausspülungen mit Formalinlösung (1: 1000) und baten 
um Teniperaturkontrolle. 

Am 13. IV. wurden wir wieder gerufen. Das Kind hatte 38,90, hatte 
einmal über Schmerzen links in den Schläfen geklagt. Der eitrige Ausfluss 
war derselbe. Keinerlei retroauriculäre Schwellung oder Druckempfindlich- 
keit. Das Kind sah elend aus. Aufnahme zur Totalaufmeisselung links. 
Labyrinthoperation. 

Status praesens: Keine Motilitäts- oder Sensibilitätsstörung. Pupillar-, 
Cremaster-, Patellarreflexe erhalten. Die Hirnnerven, soweit sie untersucht 
sind, ohneLähmung. Der Kopf wird etwas steif gehalten, aber keine Nacken- 
steifigkeit. Dornfortsätze etwas druckempfindlich. Urin frei von krank- 
haften Beimengungen. Herz und Lungen ohne Veränderungen. Im Ab- 
domen keine besondere Resistenzvermehrung nachweisbar. 


Operationsbericht: Äussere Weichteile ohne Besonderheit. 
Die Corticalis intakt. In den Zellen mässig blutreiche und geschwollene 
Schleimhaut, kein freier Eiter. Amboss fehlt. Vom Hammer ist nur der 
Kopf erhalten. In Atticus und Pauke ist die Schleimhaut geschwollen und 
oberflächlich schmierig belegt, ulzeriert, nekrotisch. Tuber ampullare intakt. 
Sinus sigmoideus wird freigelegt und als von speckig dicken Granulationen 
umgeben erkannt. Perisinuös Eiter. Nach vollkommener Freilegung des 
Sinus wird dann die Kleinhirndura von der hinteren Felsenbeinpyramiden- 
fläche mit einem Spatel abgehoben, dabei dringt, plötzlich eine grosse 
Menge, 11, Esslöffel (!), dick-rahmigen Eiters unter Pulsationen hervor. 
Säuberung der Paukenhöhle von Granulationen und Instillation von 
Hydrogenium peroxydatum. Bei der nälıeren Eruierung des ovalen Fensters 
wird der Stapes vermisst, die Hakensonde dringt, ohne besonderen Wider- 
stand zu finden, in den Vorhof ein, und es kommt Eiter unter Druck nach. 
Auch ein Teil des oberen Promontoriums ist durchbrochen. Eröffnung 
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des Labyrinths nach unserer Methode. DerN. facialis 
wird oberflächlich mit Hülfe unseres neuen Instrumentariums freigelegt, er 
zuckt ?2mal ganz leicht. Dann wird die mediale Paukenwand und das Tuber 
ampullare abgetragen, der N. facialis aber in seinem engern knöchernen 
Rahmen gelassen. Ausgedehnte Eröffnung des Vestibulumund der Schnecke, 
in beiden findet sich viel freier Eiter, und zwar im Vorhof empyemartig, 
er quoll bei den ersten Meisselschlägen hervor. Die Bogengänge enthalten 
dunkelrot verfärbtes Gewebe. Das Felsenbein wird bis zum Porus acusticus 
internus fast in toto entfernt. Der Saccus endolymphaticus 
markiert sich deutlich an der Dura, er ist ge- 
borsten, der cerebellare Boden schmierig-eitrig 
belegt, die Wände von einander abgehoben, Er- 
weiterung des Lumens. Auch in der Tiefe Eiter. Aus der 
Schnecke vorn unten in der Operationshöhle fliesst Liquor cerebrospinalis 
ab, so dass die Tiefe der Operationshöhle fortwährend überschwemmt ist. 
Jodoformgazetamponade. Plastik nach Panse. Verband. 


16. IV. Starker Abfluss von Liquor cerebrospinalis, so dass der Ver- 
band schon kurz nach der Operation durchfeuchtet ist. Ebenso ist die 
Unterlage des Kopfes, Bettwäsche durchnässt. Pat. war bald geistig reger, 
keine Somnolenz mehr. Appetit gering. Reflexe erhalten. 1. Verband- 
wechsel. Wunde sieht gut aus. Auswaschen mit Hydrogenium. Liquor- 
abfluss sistiert jetzt. 

17.IV., 3h. nachts, Verbandwechsel, nachdem Pat. laut geschrien und 
oft sehr vehement gebrochen hatte. Es kam so plötzlich zum Erbrechen, 
dass das Erbrochene fontaineartig bis unter die Decke spritzte. Dabei war 
der Kleine geistig klar. Wunde sieht gut aus, noch wenig Liquorabfluss. 
Lumbalpunktion. Liquor cerebrospinalis ist ziemlich stark getrübt. 

Die bakteriologische Untersuchung seitens des Kgl. Hygien. Instituts 
ergab Streptokokken in Reinkultur. Punktion des Kleinhirns in der Tiefe 
ergibt 2 mal keinen Eiter, eine Punktion durch den Boden des Saccus ergibt 
Eiter. Dilatation mit Peance. Glasdraineinlage. Puls gut. Keine 
Facialisparese. Collargoleinreibung auf Brust. Temp. 38,6°. 

19. IV. Pat. somnolenter, erkennt seine Umgebung noch. Lässt 
abends aber unter sich. Nimmt nichts zu sich. Koterbrechen. 

Abends zunehmende Somnolenz. Reaktionslosigkeit der Reflexe, 
Puls klein, 140. Verbandwechsel. Prolaps der Hirnsubstanz durch die 
Inzisionen der Dura cerebelli. Lumbalpunktion ergibt gelblich getrübten 
Liquor. Koterbrechen. 39°. 

21. IV. Gestern Coma. 39,3—40,0°. Morgens 1), h. Exitus letalis. 

Sektion wird von den Angehörigen nicht zugegeben. 


Epikrise: Nach schwerer Scharlachintektion mit 
diphtheroider Halsaffektion kommt es zu beiderseitiger Mittel- 
ohreiterung, die gleich nach ihrem Auftreten 
sehr fötid wird. Als wir hinzugezogen wurden, waren die 
Paukenbestandteile grösstenteils schon dem Prozess zum Opfer 
gefallen. Wir dachten schon damals an die Möglichkeit einer Laby- 
rinthkomplikation, doch waren die Erscheinungen nicht eindeutig. 


88 Uffenorde, Kasuistische Beiträge zum Durchbruch 


Das geringe Erbrechen wurde von dem behandelnden Arzte auf 
zu heftiges Essen nach langdauernder Appetitlosigkeit und auf 
Magenschwäche zurückgeführt, was nicht ohne weiteres von der 
Hand zu weisen war. Patient hatte ohne Schwindel oder Gleich- 
gewichtsstörungen wiederholt im Bett gesessen. Eine Funktions- 
prüfung war weder in bezug auf N. cochlearis noch N. vestibularis 
möglich, auch auf Nystagmus konnte man nicht untersuchen. 
Auf Fragen seiner Eltern hat der Knabe ganz verständig geant- 
wortet, aber man wusste nicht, mit welchem Ohr er gehört hatte. 
Zweifelloes machte er einen sehr schwerhörigen, ja apathischen 
Eindruck. Der objektive Befund war beiderseits im wesentlichen 
derselbe. Als dann die Temperatur wieder anstieg, der Junge 
elender wurde, entschlossen wir uns zur Operation. Nur daraufhin, 
dass der Kleine kurz vorher über die linke Schläfengegend geklagt 
hatte, wählten wir die linke Seite als Angriffspunkt. Die Operation 
deckte dann einen vielseitigen Prozess auf: Mittelohreiterung mit 
Labyrintheiterung nach Einbruch durchs ovale Fenster. Empyem, 
tiefsitzender Extraduralabszess der hinteren Schädelgrube, ge- 
platztes Saccusempyem. Bei einem weiteren Eingriff wurde ein 
Cerebellarabszess geöffnet, und endlich fand sich ein perisinuöser 
Abszess mit Periphlebitis des Sinus sigmoideus. Bemerkenswert 
ist die Empyembildung im Labyrinth, und zwar im vestibularen 
Teile, von wo her eine grosse Menge von Eiter hervorkam. Es 
handelte sich um ein sogenanntes relatives Empyem, da das 
ovale Fenster nicht fest verschlossen war. Die Schnecke war 
offenbar relativ wenig beteiligt, da bei ihrer Eröffnung sofort von 
dort ein lebhafter Liquorabfluss eintrat. Das runde Fenster 
möchte ich aus dem eben erwähnten Grunde ausschliessen, da 
sonst die Schnecke beteiligt sein müsste. Von der Auffassung des 
Saccusempyems und der Wegleitung durch den Aquaeductus 
vestibuli bin ich in diesem Falle wegen vieler Argumente überzeugt, 
obwohl ich sehr wohl, wie ich das beim ersten Fall betont habe, 
die Schwierigkeiten, die einer makroskopischen Beurteilung hin- 
sichtlich ihrer Sicherheitim allgemeinen entgegenstehen, zu würdigen 
weiss. Ich glaube, dass @oerke (Die Vorhofswasserleitung und ihre 
Rolle bei Labyrintheiterung, Schwartzes Festschr. 74) doch wohl 
zu weit geht, wennersagt: „‚Keinesfalls dürfen wir auf Grund 
eines operativen oder makroskopisch - anatomischen Befundes 
die Diagnose ‚Saccusempyem‘ stellen u. s. w.“ Auch die Forderung 
Passouss, sich im gegebenen Falle nur auf die histologische Unter- 
suchung zu verlassen, erkenne ich voll und ganz an. (Verhandl. 
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d. Deutsch. Otol. Ges. 1906. Diskussion.) Hier dürfte ein Aus- 
nahmefall vorliegen. Für unsere Auffassung spricht einmal, dass 
vorwiegend der vestibulare Teil von der Eiterung okkupiert ist, 
dann, dass ihr Durchbruch nach dem Fundus des Meatus internus 
deshalb unwahrscheinlich ist, weil dann eine stärkere Beteiligung 
der Schnecke rückläufig anzunehmen gewesen wäre, der reichliche 
und andauernde Abfluss von Liquor aus der Schnecke aber unwahr- 
scheinlich wäre. Dabei ist zu erwägen, dass der Einbruch längere 
Zeit zurückgelegen hat. Der Befund am Saccus muss eindeutig 
erscheinen. Zum mindesten müsste man danach eine vorwiegende 
Beteiligung des Ductus endolymphaticus bei der Progredienz der 
Eiterung von dem Labyrinth nach dem Gehirn hin zugeben. Der 
Saccus war unter dem erhöhten Druck eingeschmolzen, die Eiter- 
menge war eine sehr grosse, offenbar grossenteils von der einsetzen- 
den Pachymeningitis externa herrührend. Jener hob sich auch 
deutlich von der übrigen Dura ab, hatte ein zum Teil noch mit 
Eiter ausgefülltes Lumen. Schliesslich spricht für unsere Annahme 
noch, dass direkt unterhalb des Saccus sich ein kleiner Cerebellar- 
abszess gebildet hatte. Ganz besonders beachtenswert ist dieser 
kasuistische Beitrag aber wohl für die therapeutische Auffassung 
dieser Fälle, und zwar wegen der Empyembildung im Labyrinth, 
wenn er auch keineswegs für sich die Verhältnisse eindeutig ge- 
stalten kann. Ich habe schon einmal ein Hervorkommen von Eiter 
aus einer Fistel, besser Einbruchspforte, des Labyrinths beobachtet. 
Brieger hat mir in seinem Referat über meine Labyrintharbeit in 
Schwartzes Festschrift (Centralbl. f. Ohrenheilk. 6, S. 131) entgegen- 
gehalten, ‚dass der Nachweis desEiterabflusses aus einer Labyrinth- 
fistel selten gelingen dürfte“. Insofern, als derartige Fälle über- 
haupt selten sind, trifft die Bemerkung wohl zu, aber da ich es 
selbst 2 mal beobachtet habe, möchte ich annehmen, dass es in 
solchen Fällen doch nicht gar so selten zu konstatieren sein dürfte. 
Auch in diesem Falle möchte ich von demselben Gesichtspunkte 
aus noch einmal auf die interessanten Mitteilungen von Scheibe 
(Verhandl. d. Deutsch. Otolog. Ges. 1906, Wien) zurückkommen, 
die er in therapeutischer Hinsicht über Labyrintheiterungen nach 
genuiner Otitis media suppurativa einerseits und Scharlachotitis 
andererseits gemacht hat. So wertvoll diese Angaben aus einem 
exakt beobachteten Krankenmateriale sind, so lassen sich doch aus 
dem, wenn auch relativ grossen Materiale noch keine irgendwie 
bindende Schlüsse ziehen. Unser zweiter Fall zeigt ebenfalls, dass 
hier noch keine Eindeutigkeit angenommen werden kann, dass 
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noch weitere Erfahrungen abgewartet werden müssen, ehe 
bindende therapeutische Ratschläge in dieser Richtung aufgestellt 
werden können. Hätten wir z. B. in diesem Falle durch Funktions- 
untersuchung auch bei Latenz von Labyrinthsymptomen die 
Labyrintheiterung wahrscheinlich gemacht und früher operiert, 
so wäre der Fall sehr wohl zu retten gewesen, während sein Schick- 
sal ohne Operation sicher besiegelt war. Er lässt sich meines Er- 
achtens vom therapeutischen Gesichtspunkte kaum anders auf- 
fassen als ein Fall mit Labyrintheiterung nach genuiner Eiterung. 
Und ich glaube, dass vielleicht doch bei weiterer Sammlung von 
einschlägigen akuten Fällen die Wage sich zugunsten der Operation 
& tout prix in solchen Fällen neigen wird. 

Man muss hier weiter annehmen, dass der Einbruch ins Laby- 
rinth schon ziemlich früh, 2—3 Wochen ante exitum, stattgefunden 
hat, dafür sprechen die vielseitigen Veränderungen. Nur langsam 
haben sich die weiteren Veränderungen in der hinteren Schädel- 
grube entwickelt. Für die Progredienz der Infektion vom Labyrinth 
auf das Endocranium ist wohl der hohe intralabyrinthäre Druck 
mit in erster Linie verantwortlich zu machen. 

Hinsichtlich der Operationsmethode bei der Freilegung des 
Labyrinths möchte ich zum Schlusse noch hinzufügen, dass in 
diesem Falle erst nach 6 Tagen eine geringfügige Lähmung trotz 
Freilegung des Facialis aufgetreten ist. Wir haben hier nicht 
den Nerven ganz freipräpariert, sondern ihn oberflächlich frei- 
gelegt und eine dünne Knochenhülle innen gelassen. Man hat ja 
auch soden Nerven deutlich vor sich und kann andererseits möglichst 
weit das Vestibuluni u. s. w. aufdecken. Wir empfehlen aber immer 
den Nerven ganz zu dissezieren. Bei ausgesprochener Nekrose, 
chronischer Eiterung, breiter Cholesteatom-Invasion, Tuberkulose 
müssen wir nach der Erfahrung von Seeligmann, der in einem Falle 
Sequestrierung der Knochenbrücke und Zerstörung des Nerven 
nach Labyrinthoperation sah, totale Freipräparierung des Nerven 
anraten. Auch Schwiegelow (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 79) hat 
jüngst über die Methode sich günstig geäussert. Wir haben jetzt 
mittelst meines neuen Instrumentariums, welches ich hier mit- 
teilen möchte (Fig. 4), die Methode ausgeführt, ohne irgend welche 
Lähmung post operationem zu erleben. Am besten wird man jede 
Lähmung vermeiden, wenn man möglichst nur den horizontalen 
Teil des Facialis ganz freilegt, was auch vollkommen genügt. Peri- 
pherwärts kann die umgebende Knochenhülle sehr verdünnt 
werden. Dabei kann der Nerv bei der Operation wiederholt auch 
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heftig zucken, ohne dass nach der Operation die Funktion sich 
geschädigt zeigt. Die verschiedenen Meissel dienen dazu, zu- 
nächst oberflächlich den Nerven aufzudecken, was mit dem über die 
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Fig. 4. 
Meissel für die Labyrinth-Operation. (Zu beziehen 
durch Mahrt & Hörning-Göttingen.) 
Über die Fläche gebogener Flachmeissel. 
Über dio Fläche gebogener Winkelmeissel. 
Seitlich über die Kante abgebogene Fiachmeissel. 
Schmale, dünne Flachmeissel. 
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Fläche gebogenen unschwer geschieht (a), dann wird mittelst. 
Winkelmeissel hinter dem nun vorliegenden Nerven eine Rinne ge- 
schlagen (b), um das Eindringen ins Vestibulum zu erleichtern, mit 
dem seitlich abgebogenen Instrument werden die verdünnten Rand- 
partien vom Fallopischen Kanal entfernt (c, d). Ausserdem sind 
die Hohlmeissel zu verwenden. 


Trotz Fehlens der Autopsie liegen also im vorliegenden Falle 
die Verhältnisse klar. Hinzufügen möchte ich aber, dass auch 
durch die mikroskopische Untersuchung eine exakte Entscheidung 
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inbetreff der Saccusbeteiligung nicht mehr zu erwarten gewesen 
wäre. 


Schliesslich möchte ich noch über einen dritten Fall von 
Labyrintheiterung berichten, dem ich interessante histologische 
Befunde beifügen kann, die ich durch die freundliche Überlassung 
des bald nach dem Tode herausgenommenen Felsenbeins seitens 
des Kgl. Pathologischen Institutes erheben konnte. ' Die aus- 
führliche Krankengeschichte verdanke ich der Kinderabteilung 
der Kgl. medizinischen Klinik (Prof. Salge), wo das Kind auf- 
genommen war. 

Es handelt sich hierbei um die dritte Form, akute Labyrinth- 
eiterung nach Tuberkulose des Mittelohrs und anderer Organe, 
wo mit Sicherheit das vorübergehende Bestehen einer zirkum- 
skripten Labyrintheiterung nachgewiesen werden konnte. 


Geffke, Margarete, geb. 17. IX. 1907, Cassel; aufgenommen 22. XII. 
1908, gestorben 27. I. 1909. 

Diagnose: Lungentuberkulose. Tuberkulose des linken Mittel- 
ohrese. 

Anamnese: 22. XII. 1908. Eltern gesund. Keine tuberkulöse Be- 
lastung; ist mit Lungenkranken nicht zusammengekommen. 2. Kind 
(1. Kind f, Frühgeburt, 7 Wochen +), rechtzeitig; nie Brust, wurde 
mit Kuhmilch gross gezogen, bis 1%, Jahr gesund. Zweistündlich 
Nahrung, auch nachts. Mitte September 1908 erkrankt mit 
starken, wässerigen Durchfällen, die3—4 Wochen dauerten 
und auch in der letzten Zeit nicht nachgelassen haben. — Haferschleim, 
bis täglich 11%, (4 Esslöffel auf 115 11,2°)ganz ohne Milch, 4Wochen 
lang; der Durchfall liess nach. Mitte Oktober Milch zugesetzt (1, Liter 
Milch); 14 Tage, Kind bekam wieder Durchfall. Auf ärztliche Verordnung 
Theinhardts Kindermehl ohne Milch. 8 Tage — Durchfall liess 
nach, doch nahm das Kind das Mehl nicht. Seit Anfang November 1908 
Backhausmilch (No.II), täglich 3 Flaschen (ca. 1, Liter), daneben 
Hafermehl zu gleichen Teilen. Durchfall besserte sich etwas. In den 
letzten Wochen Kuhmilch ohne Haferschleim, täglich 1 Liter, 5—6, zwei- 
stündlich, auch nachts. 


Nimmt seit September 1%8 nicht mehr zu, 
sondern ab, hustet seit 5—6 Wochen: Fieber erst in den letzten 8 Tagen 
bemerkt. Ohren laufen seit Mitte Oktober. Furunkel seit ca. 14 Jahr (An- 
fang 1908). Seit 5— 6 Wochen kein Durchfall mehr: der Stuhlist oft 
fest, trocken und weisslich. 


Status praesens: Länge 67cm. Kopfunfang 22. Brust 411%. 
Für sein Alter schlecht entwickeltes Kind mit verdriesslichem, aufgeregtem 
Wesen, hat anscheinend irgendwo Beschwerden oder Schmerzen. Eine er- 
hebliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens besteht jedoch nicht. 
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Kindsitztnoch nicht, hältauch den Kopfnochnichtan, hatnoch keinen Zahn. 
Das Kind greift nach vorgehaltenen Gegenständen und spielt auch gelegent- 
lich. Der Hinterkopf zeigt noch immer genügende Festigkeit. Die grosse 
Fontanelle ist noch 10 Pfennigstück gross offen. Mässige 
Auftreibungen der Epiphysen der Unterarme, deut- 
licher Rosenkranz. 


Haut: Blasses, leicht gedunsenes Gesicht, leicht exkoriierte Nasen- 
löcher, faule Mundecken. Übrige Haut des Körpers blass und trocken, mit 

geringem Fettgehalt, doch gutem Turgor. Am Kopf, auf dem Rücken und 
an den Beinen teils abgeheilte, teils frische Furunkel. Teilweise abgeheilter 
Intertrigo am After und Genitalien. Mässige Ödeme beider Fuss- 
rücken. Drüsen: Reichlich Nacken- und Halsdrüsen, am rechten Kiefer- 
winkel eine solche mit Fluktuation (bis bohnengross).. Achseldrüsen und 
Leistendrüsen ebenfalls bis Bohnengrösse geschwollen, links eine Cubital- 
drüse. Mundhöhle: Zunge vorne gerötet und gekörnt, hinten mit grauem 
Belag. Rachenmandel klein, leicht gerötete Gaumenbögen. Starker Foetor 
ex ore. Leib ziemlich stark aufgetrieben, dünne schlaffe Bauchdecken. 
Leber 1 Querfinger unter dem Rippenbogen. Milz eben fühlbar. 
Ascites nicht nachweisbar. Stuhl breiig, homogen, gelblich-weiss, 
alkalisch. Stuhlgang anscheinend angehalten. Urin klar. Nylander + 
Alb. —, Aceton +. Phenylhydracin —. 

Lungen: Links vorn deutliche Dämpfung, Atemgeräusch bronchial, 
in der vorderen Achsellinie mit amphorischem Beiklang. Auch links hinten 
oben Schallabschwächung, Atemgeräusch schärfer. Im übrigen vereinzelte 
bronchitische Geräusche über den Lungen. Ab und zu Hustenanfälle. 
Pirquetnach24Stunden stark-+. Herz ohne Besonderheit. Herzaktion 
kräftig. 

Ohren: Gehörgänge beiderseits druckempfindlich; aus beiden ent- 
leert sich, links sehr stark, dünnflüssiger Eiter. In demselben finden sich 
reichlich Staphylokokken und Streptokokken. Auswurf: bei ver- 
schiedenen Untersuchungen T. B. nicht gefunden. Viel Kokken, Staphylo-, 
Streptokokken. 

Therapie: Abführen, kleine Mengen Molken. Inzision. Kleiebäder. 

24. XII. Schlechte Nahrungsaufnahme, muss durch die Nase ge- 
füttert werden. Lockerer Husten anfallsweise. Furunkel und Abszesse. Sehr 
starkes Ohrlaufen links. 

1. I. 1909. Lungenbefund unverändert. Allgemeinbefinden besser. 
Kind spielt zeitweise. Muss noch immer durch die Nase gefüttert werden, 
da Flasche nicht genommen, jede Nahrung ausgespuckt wird. 

Mässige Temperaturen. Furunkel heilen ab. Linkes Ohr läuft sehr 
stark; stinkender Ausfluss. Stühle stark schleimig. Ständig leichte 
Ö d e m e an den Fussrücken. Albumen —. Keine Zylinder. Ab und zu neue 
Furunkel. Rechts vorn oben ist das Atemgeräusch schlürfender geworden. 
Vereinzelt Rasseln. Paracentese rechts. 

3. I. Besseres Aussehen. Keine neuen Furunkel. Keine erkennbaren 
Ödeme. Dämpfung links oben scheint sich aufzuhellen. Ziemlich reichlicher 
loser Husten. Trinkt wieder aus der Flasche. 

5. I. Ruhig. Häufig starker Meteorismus. Einführen des Darm- 
rohres mehrmals täglich. 2 mal täglich Bad mit Kleieguss. 
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7. 1. Trinkt gut. Eitriges, sich leicht lösendes Sputum. Neue 
Furunkel. 

11. I. Husten unverändert. Nimmtab. Alb. —. N.—. Chlor mässig. 
Diazo. —. Ph. —. Stühle stark schleimig und zerfahren. 

12. I. Im Zentrifugat des Urins Leukozyten, rote Blutkörperchen, 
reichlich Epithelien aus der Blase und Vagina. Keine deutlichen Epithel- 
zylinder. 

13. I. Lungenbefund unverändert; zeitweise viel Husten, gewöhnlich 
nachts, in grösseren Zwischenräumen. Ab und zu neue Furunkel; die alten 
Wunden zeigen wenig Neigung zur Abheilung. Nahrung wird jetzt grössten- 
teils mit der Flasche genommen, oft muss jedoch noch mittels Pipette durch 
die Nase gefüttert werden. Husten scheint sich zu lösen. Das Allgemein- 
befinden ist verhältnismässig gut, das Kind spielt zeitweise mit den Fingern 
oder den Klappern. Leib in letzter Zeit häufig stark aufgetrieben, Stuhl 
teilweise dünn, oft stark schleimig, scheint bei grösseren Milchmengen 
grössere Mengen freies Fett und Fettseifenklumpen zu enthalten. Terpin- 
hydrat angesetzt. Rhamisyrup 3 mal täglich 1 Teelöffel. 


18. I. Befinden leidlich. Ständig etwas Husten. Lungenbefund 
unverändert. In der linken Achselhöhle amphorisches Atmen. 

Seit gestern besteht eine linksseitige Facialisparese — Mund wird nach 
rechts verzogen. Die Nasolabialfalte ist links verstrichen. Das linke Auge 
wird weniger geschlossen als das rechte. 

Pupillen gleichweit, rund, reagieren auf Lichteinfall. Augenbewegungen 
frei. Leib weniger meteoristisch, Stuhl noch zerfahren, im ganzen besser. 

18. I. Linkes Trommelfell zerstört, im Mittelohr kommt man bei 
Sondierung auf rauhen Knochen. Im reichlich fliessenden Eiter finden 
sich T. B; ebenso im Lungenauswurf. Lungenbefund 
perkutan unverändert. Rasseln spärlicher. Auch rechts hinten oben rauhes 
Atmen mit Giemen. 

Nahrungsaufnahme gut. 

25. I. Nahrungsaufnahme gut. 

27. I. Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sektionsbericht de Kgl. Pathologischen 
Institutes: Tuberculosis ulcerosa pulmonum cum vomica permagna lobi 
superioris pulmonis sinistrae. Tuberculosis caseosa Iymphogland. tracheo- 
brachalium. Caries tuberculosa ossis petrosi sinistri. Tuberculosis 
intestini tenuis. Peritonitis tuberculosa. Die Hirnhäute ohne Besonderheit, 
die weichen Häute durchscheinend, frei von Verfärbungen und Trübungen. 
Auch das übrige Gehirn zeigt keine Abweichungen von der Norm. Die 
Paukenhöhle mit Adnexen ist ausgedehnt verändert, die Wandungen 
morsch, schmutzig gelb verfärbt, Ossicula nicht nachweisbar, von 
schmierigen, fötiden Eitermassen erfüllt. Das Felsenbein links wird zur 
histologischen Untersuchung in toto herausgenommen und der Kgl. Ohren- 
klinik überlassen. 

Histologischer Befund: Das Felsenbein wurde in der 
üblichen Weise eingebettet und in horizontale Serienschnitte zerlegt. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle hat ihre Färbbarkeit gänzlich ein- 
gebüsst, sie ist nekrotisch. Eine Menge von Bakterienhaufen, grampositive 
Kokken liegen darauf. Ringsum ist der Prozess auf die Markräume über- 
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gegangen, der Fallopische Kanal ist breit durchbrochen (s. Abb. 5 u.6). In 
diesem wie in den Markräumen sieht man reichlich Tuberkelbildung mit 
Caseosis: Riesenzellen (s. Abb. 6), besonders am Paukenboden, im Keller- 
raum ist der Knochen ausgedehnt zernagt, wie Abb. 8 zeigt, ganz unregel- 
mässig reichlich Nekrose an den Knochenbalken sichtbar. In anderen Teilen 


sieht man Osteoporosis mit zahlreichen Osteoklasten, an wieder anderen 


Stellen, besonders nach der Spitze der Pyramide zu, Apposition. Am 
Boden ist der Zerstörungsprozess durch den Knochen hindurchgetreten. 
N. facialis ist ausgedehnt zerstört; die Osmiumfärbung zeigt vollkommenen 
Verlust der Fasern, man sieht nur ganz vereinzelte dunkle feinste Fasern. 
Zahlreiche Tuberkel zeigen sich im Fallopischen Kanal (Abb. 6). 


Nirgends ist an der Knochenkapsel des Labyrinthes ein Einbruch ins 
Labyrinth hinein sichtbar. Fenestra ovalis ist ausgedehnt verändert. Während 
der Stapes nur in geringer Ausdehnung an der vorderen Zirkumferenz der 
Platte Nekrose, im übrigen nur mässige Arrosion zeigt, ist das Ringband 
besonders im oberen und vorderen Teile ausgedehnt, eingeschmolzen und 


Schl. Rg. U. s.i. 


ge = Sn — eng Eoaea 


Arrosion des Facialiskanals. Einschmelzung des Nerven. 
F. = Arrodierter Facialiskanal mit Tuberkeln und Caseosis. Schl. = Ne- 
krotische Mittelohrschleimhaut. Rg. = Durchbrochenes Ringband mit 
Demarkationsgewebe im Vorhof an der oberen Zirkumferenz. U.s.i. = Utri- 
culus im Vorhof, zu dem die Nerven des Vestibularis hinziehen mit 
Pyramis. Sch. = Schnecke, in der das Exsudat sehr deutlich ist. 


x 
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defekt, der Knorpel hier auch affiziertt. Das Endost ist in den übrigen 
Teilen zum Teil abgehoben, auch teilweise verdickt (s. Abb. 5 u. 6). 
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Fig. 6. 
Einbruch ins ovale Fenster. Granulationspolster in der Cisterne des 
Vorhofes, das deutlich gegen die frischere serofibrinöse Entzündung ab- 
gesetzt ist. 


St. P. = Stapesplatte mit partiellem Defekt. F. = Facialis mit Ggl. geniculi. 

L. B. = Lateraler Bogengang mit Exsudat im häutigen Teile. H.B. = Oberer 

Schenkel des hinteren’Bogenganges. I.G.= Innerer Gehörgang. C.c. = Crus 
commune des hinteren und oberen Bogenganges. 


Unterhalb der Stapesplatte sieht man ein ziemlich dichtes gefäss- 
reiches Granulationspolster, welches nach unten zu in dem perilymphatischen 
Raume der Cisterne mächtiger ist als oben. Dieses Polster ist ziemlich 
scharf gegen ein fibrinreiches Exsudat auf und zum Teil auch in dem Saccus 
und Utriculus abgesetzt, letzteres ist viel jüngeren Datums, besteht aus 
ziemlich zellarmen (Rundzellen und Leukozyten), fibrinreichem Exsudat 
(s. Abb. 6). Besonders in dem Sacculus, aber auch im Utriculus ist die 
Entzündung eingebrochen. Beide sind erweitert. Dabei ist das Epithel 
beider Teile grösstenteils ganz intakt, alle Einzelheiten der Sinnesepithelien 
gut differenziert, die Nervenfasern mit Endigungen gut erhalten, wie auch 
die Abb. 11. zeigt, die den Endigungen in dem Utriculus entspricht. Alle 
Bogengänge zeigen besonders perilymphatisch, weniger endolymphatisch 
das zellarme Exsudat mit Fibringehalt, überall kann man grampositive 
Kokken in mässiger Menge darin mittelst Weigertscher Färbung nachweisen. 
In einzelnen Schnitten sieht man Zellenhäufung in den Endolymphräumen 
der Bogengänge, (s. Abb. 6.) Doch ist das Endothel wie die Einzelheiten gut 
erhalten. Die Ausbreitung des entzündlichen Exsudates ist ganz frischen 
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Datums. Sehr reichlich sieht man das perilymphatisch angesammelte 
Exsudat auch in dem hinteren Bogengang und deren Ampulle, (s. Abb. 7). 
In der Nische zum runden Fenster- findet man die am weitesten fort- 
geschrittenen Veränderungen: Fehlen der runden Fenstermembran, aus- 
gedehnte Weichteilnekrose in der basalen Schneckenwindung, teilweise 
Einschmelzung der Lamina spiralis ossea. Auch hier ist wieder deutlich 
nachweisbar, wie das aus den Abb. 7 u. 9 ohne weiteres hervorgeht, dass am 
Boden die Veränderungen ausgesprochener sind als oben, z.B. in Abb. 8, 


B.W. 


Fig. 7. 
Demarkierende Entzündung in der basalen Schneckenwindung, Fehlen der 
runden Fenstermembran. 


B. W. = Basale Schneckenwindung mit Defekt der runden Fenster- 

membran (hinten) und Demarkationswall (vorn). I. G. = Innerer Gehör- 

gang. H. B. = Hinterer Bogengang. H. B. a = Hinterer Bogengang 
vor der Ampulle. 


einem höher gelegenen Schnitte. Oben sieht man eine Demarkationszone, 
die sich scharf absetzt gegen die nekrotischen Massen in dem hinteren 
Teil, unten ist diese Demarkation erst nahe der Spindel nachweisbar. Auch 
ist hier also gerade so wie am ovalen Fenster zunächst deutlich eine zirkum- 
skripte Labyrinthentzündung entstanden, ein Granulationswall geschaffen, 
doch die Allgemeininfektion nicht definitiv aufgehalten. 


Die Schnecke ist ebenfalls ganz von dem erwähnten zellarmen, sehr 
fibrinösen Exsudat durchsetzt, das besonders auf den Laminae basilares 
osseae und membranaceae, Reissnerscher Membran lagert. Dabei sieht man 
unregelmässig wechselnd Ektasie und Kollaps der Reissnerschen Meınbran 
in demselben Schnitte, (s. Abb. 10). Dass die Veränderungen frisch sind, geht 
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Fig. 8. 
Dieselben Verhältnisse oberhalb von Fig. 7. 


B. Sch. = Basale Schneckenwindung am runden Fenster mit Nekrose. 
D. = Demarkationszone von der zirkumskripten Labyrinthitis. 


ohne weiteres aus den Bildern hervor. Dafür sprechen neben Erhaltensein der 
Zellen des Cortischen Organs (s. Abb. 12) die deutlichen Ganglienzellen. 
Vakuolisierung und Fehlen der Nisslschen Körper deutlich. Die Nerven 
haben überall dieOsmiumfärbung gut angenommen (s. Abb.12). Auch in der 
Schnecke lassen sich in dem Exsudat grampositive Kokken, und zwar 
Streptokokken und Staphylokokken, mittelst Weigertscher Färbung nach- 
weisen. In der unteren Schneckenwindung, wo das Exsudat etwas reichlicher 
sich vorfindet, sind geringe Veränderungen an dem Cortischen Organ nach- 
weisbar, Aufquellen und Lockerung des Zellgefüges. 

Im inneren Gehörgang finden sich neben mässiger Infiltration ‘von 
Rundzellenund Leukozyten zwischen den Nervenfasern wenig Veränderungen. 
Die Arachnis ist aber weit abgehoben (s. Abb. 9). Die Osmiumfärbung 


gelingt gut. 

Epikrise: Das zur Zeit des Todes 16 Monate alte Kind 
stammte von gesunden Eltern, akquirierte dann eine hartnäckige 
Verdauungsstörung, zu der eine falsche Ernährung wesentlich 
beigetragen haben mag. Etwa 3 Monate ante exitum hatte eine 
beiderseitige Mittelohreiterung eingesetzt, welche offenbar bald 
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Fig. 9. 


Dieselben Verhältnisse unterhalb von Fig. 7. 


C. = Carotis. I. G. = Innerer Gehörgang mit erweitertem Subarachnoidal- 

raum. A.p. = Ampulle des hinteren Bogengang. H. B. = Hinterer 

Schenkel des hinteren Bogenganges. A. = Arrosion. B. cr. = Basale 

Schneckenwindung mit Promontorium (lat.) und Nervenfaserdurchtritt 
(med.). 


jauchig und fötid wurde. In der Kinderklinik wurde das Ohrsekret 
bakteriologisch untersucht und u. a. zunächst Staphylokokken 
und Streptokokken gefunden, die ja auch in dem frischen Labyrinth- 
exsudat zu sehen sind. Bei einer späteren Untersuchung wurden 
reichlich Tuberkelbazillen nachgewiesen. Die durch das Sputum 
in grosser Menge in den Pharynx beförderten Bazillen haben 
wohl das Ohr infiziert. Wir wurden ein paar Wochen ante exitum 
zugezogen, als plötzlich eine Facialisparese links auftrat, die alle 
Äste umfasste. Infolge phlegmonöser Beteiligung des häutigen 
Gehörganges war, wie unsere Journalnotizen ausweisen, ein ge- 
nauerer Befund nicht zu erheben, aber neben der fötiden jauchigen 
Sekretion mittelst Sonde ausgedehnt rauher blossliegender Knochen 
an der medialen Paukenwand erkennbar. Die Ossicula schienen zu 
fehlen, was durch die Sekretion bis auf den Stapes bestätigt 
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Fig. 10. 


Totaldurchschnitt der Schnecke. Verteilung des Exsudates. Wechseln 
von Ektasie und Kollaps. Erhaltensein des Organon spirale und der 
Ganglienzellen. 


E. d. D. c. = Ektasie des Ductus cochlearis. C.d.D.c. = Kollaps des Ductus 
cochlearis. E. = Exsudat (serofibrinös). 


wurde. Man muss annehmen, dass infolge der zunehmenden all- 
gemeinen Dyskrasie, die durch die ausgedehnte Tuberkulose der 
Lungen und des Darms entstand, dem Prozess das Vordringen 
immer mehr erleichtert wird. Nach dem histologischen Verhalten, 
wie es sich deutlich in den Bildern ausprägt, zusammengenommen 
mit den klinischen Beobachtungen, muss man feststellen, dass die 
Arrosion des Facialiskanals etwa mit dem Durchbruch durch das 
runde Fenster und auch durch das ovale Fenster zu gleicher Zeit 
stattgefunden haben mag. Dieser Vorgang liegt einige Zeit zurück 
(s. Abb. 5. 7, 9). Der Durchbruch durch das runde Fenster ist wohl 
etwas weiter zurück zu datieren als der des ovalen Fensters. Eine 
weitere Arrosion der Labyrinthkapsel mit Durchbruch in das 
Innere lässt sich nirgends nachweisen. Vom Endost aus ist dann 
an den Fenstern ein Schutzwall geschaffen, wie sehr deutlich aus 
den mikroskopischen Bildern (Abb. 5, 6, 7, 8) hervorgeht, das 
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Granulationsgewebe hat eine Zeit lang dem weiteren Vordringen 
Halt zu gebieten vermocht. Ganz einwandsfrei hat 
hier zunächst eine zirkumskripte Laby- 


Fig. 11. 
Nervenendapparat des Utriculus mit Macula cribrosa sup. (Osmiumfärbung). 
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Fig. 12. 
Ductus cochlearis mit Cortischem Organ an der Schneckenspitze 
(Osmiumfärbung). 
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rinthentzündung bestanden, wie es aus dem 
Granulationspolster innerhalb des ovalen Fensters und besonders 
in der basalen Schneckenwindung ersichtlich ist. Bald ist aber die 
Eiterung weiter vorgedrungen, hat den Schutzwall durchbrochen 
und eine Panlabyrinthitis erregt. Überall sieht man in den peri- 
undendolymphatischen Teilen des Vorhof-Bogengangsapparates und 
der Schnecke ein zellarmes Exsudat mit Fibrinniederschlägen und 
Bakterien (s. Abb.5,6,7,10). Diese Entzündung ist ganz frisch. Die 
Sinnesepithelien sind bis auf die einesTeiles der basalen Schnecken- 
windung, der zunächst beim ersten Einbruch affiziert wurde und 
dessen häutige Teile eingeschmolzen wurden, verhältnismässigguter- 
halten. Die osmierten Präparate zeigen, die Nervenfasern ohne Seg- 
mentierung gut färbbar, das Cortische Organ, besonders ander Spitze. 
gut differenziert (s. Abb. 11, 12). Sogar an den besonders befallenen 
Teilen des Vorhofs ist das Utriculus- und Sacculusepithel sehr gut 
differenziert und alle Einzelheiten deutlich, trotzdem beide Teile z.T. 
durchbrochen sind (s. Abb. 5, 6, 11). Die sehr empfindlichen Gang- 
lienzellen zeigen (bei stärkerer Vergrösserung betrachtet) degene- 
rative Veränderungen, Vakuolisierung und Fehlen der Nissleschen 
Körperchen. Während die Veränderungen der Mittelohrschleim- 
haut aber deutlich spezifisch tuberkulöse sind, ebenso überall rings- 
herum in den Markräumen, im Facialiskanal, nach hinten und 
unterhalb des Kellerraumes Tuberkeln mit Caseosis und Tuberkel- 
bazillen (s. Abb. 5, 6, 7) in den Schnitten nachweisbar sind, zeigt 
die Labyrinthitis keineswegs diesen Charakter; hier handelt es sich 
vielmehr um das Bild der gewöhnlichen Labyrintheiterung, wie 
das auch Herzog (Labyrintheiterung und Gehör, 1907, München) 
aus seinen mitgeteilten Fällen resümiert. Dagegen möchte ich 
diesem Autor widersprechen, wenn er annimmt, dass bei den ge- 
wöhnlichen Eiterungen der Uebergang vom Mittelohr ins Labyrinth 
in der Regel durch einen grossen Durchbruch vorbereitet wird, 
dass aber bei den Tuberkulosefällen die Vereiterung allmählicher 
stattfindet. Wie unser eben mitgeteilter Fall und die anderen 
namhaft gemachten Fälle zeigen, trifft das wenigstens nicht immer 
zu. Offenbar wird zunächst das Labyrinth bei makroskopis:h 
intakten Fenstern beteiligt, wie eine solche Beteiligung auch an 
anderen Organen oft beobachtet wird, z. B. bei Lungenabszessen 
ohne Pleuradurchbruch mit Exudat, evtl. mit Bakterieninder Pleura- 
höhle, Meningitis serosa bei Mittelohreiterung der Kinder u. a., 
Meningitis purulenta nach Mittelohreiterung ohne ausgesprochene 
Wegleitung, worauf ja auch Herzog hinweist und worüber er sich 
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näher verbreitet: oft genug handelt es sich dabei nur um ein Vor- 
stadium der weiteren schweren Beteiligung. Die breite Einbruchs- 
pforte wird erst post factum entstehen. Ich möchte damit übrigens 
die beiden verschiedenen genannten Affektionen, deren Pathogenese 
hier in Frage kommt, keineswegs ohne weiteres einander gleich- 
stellen. Bei undurchbrochener Membrana tympani secundaria und 
im wesentlichen intaktem Ringband kann die Infektion auf das 
Labyrinthinnere übergehen, und zwar nicht nur als kollaterales 
toxisches Ödem, was bei den Zirkulationsverhältnissen nicht immer 
ohne weiteres verständlich wäre. Namhaft möchte ich hier gleich- 
wohl noch die bekannten Fälle von Hajek und Ortmann machen, 
wo ohne jede makroskopische sichtbare Veränderung sich eine 
Meningitis nach Nebenhöhleneiterung entwickelt hatte und wo das 
Hindurchwandern der Bakterien durch den makroskopisch intakten 
Knochen hindurch histologisch nachgewiesen wurde. 

Weiter sprechen in diesem Falle der Mangel der Veränderungen 
an den weichen Meningen, trotzdem in dem inneren Gehörgang 
sich geringfügige, nicht abgesetzte Veränderungen histologisch 
sicherstellen lassen, deutlich für die kurze Dauer der labyrinthären 
Allgemeininfektion. Natürlich ist mangels histologischen Befundes 
von den Meningen ein völliges Freisein derselben von nYZUNOUNGEN 
durch die einfache Autopsie nicht zu konstatieren. 

Auf die Befunde von Ektasie und Kollaps am Ductus choch- 
learis, die von Herzog (Vers. Deutsch. Naturforscher, Dresden 
1907, und Labyrintheiterung und Gehör, 1907) und Ruttin (Vers. 
d. Deutsch. Otol. Ges. 1908, Heidelberg) u. A. bereits erhoben und 
eingehender gewürdigt sind, möchte ich weiterhin eingehen. Die 
gegebene Erklärung Herzogs hat ja ohne weiteres etwas Be- 
stechendes in sich, doch wurde den von Friedrich und Kümmel, 
auch zum Teil von Ruttin (Besprechung der Arbeit Herzogs, Monats- 
schrift f. Ohrenheilk.) den Deutungen gegenüber ausgesprochenen 
Bedenken allgemein Beachtung geschenkt. Gegen die Annahme 
Herzogs sprechen in unserem Falle sehr zwingende Momente. 
Ganz unregelmässig wechseln Ektasie und Kollaps in demselben 
Schnitte (s. Abb. 5, 10), ja in verschiedenen Schnitten sieht man 
an denselben Teilen den Wechsel, die fraglichen Teile sind gut er- 
halten. Nirgends finden sich für überstandene Entzündungen An- 
haltspunkte. Ausserdem ist an einzelnen Bildern eine wellige 
Form der Reissnerschen Membran deutlich sichtbar. Es wäre 
nun gar nicht einzusehen, dass bei einer derartig frischen Ent- 
zündung einmal die hier nur an der vorderen Zirkumferenz der 
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Schneckenwindung, und zwar besonders in der basalen Windung, 
ausgesprochene Ektasie entstehen sollte und im übrigen Kollaps 
des Ductus cochlearis, wo die Entzündung sich ganz gleichmässig 
über die ganze Schnecke verbreitet hat. Auch die wellige Be- 
schaffenheit der Reissnerschen Membran würde sich schwer mit 
den Herzogschen Hypothesen in Einklang bringen lassen. Ich füge 
ausdrücklich hinzu, dass die Reissnersche Membran überall intakt 
gefunden wurde, auch war sie nirgends adhärent. Die von Katz 
(Lucaes Festschrift) ausgesprochene Mahnung, bei nicht klaren 
Veränderungen im histologischen Bilde von Labyrinthbefunden 
mit der Deutung vorsichtig zu sein, da Artefakte leicht als pa- 
thologische Veränderungen gedeutet werden können, findet hier 
wohl berechtigte Anwendung. Es scheint mir, dass es sich hier 
bei diesen sogen. Kollaps- und Ektasiezuständen nur um Artefakte 
handelt, die vielleicht von dem Eindringen der verschiedenen 
Fixierungs- und Härtungsingredienzien u. a. entstehen, vielleicht 
Zufälligkeiten ihre Entstehung verdanken, die schwer erkennbar 
sind. Die verschiedensten Umstände können ja in Frage kommen. 
Damit möchte ich aber nicht die bei der kongenitalen Taub- 
stummheit gefundenen Veränderungen ohne weiteres treffen. 

Um zu rekapitulieren: Dieser Fall beweist meines Erachtens 
zur Evidenz, dass nach Mittelohreiterung, evtl. mit Tuberkulose, 
eine zirkumskripte Labyrinthaffektion möglich ist. Die auf klinische 
Erfahrungen von seiten der meisten Autoren, auch auf unsere 
Beobachtungen (Uffenorde, Arch. f. Ohrenheilk. 73) gegründete 
Annahme, dass eine umschriebene Beteiligung des Labyrinthes 
möglich sei, die aber durch die beachtenswerten Argumente von 
Herzog fast widerlegt schien, ist durch diesen Fall auch histologisch 
gestützt. Damit ist der von Friedrich für die umschriebene Be- 
teiligung des lateralen Bogengangs verlangte histologische Nach- 
weis zwar noch nicht ohne weiteres erbracht, aber ich glaube, dass 
daran kaum noch gezweifelt werden kann: es bedarf auch beim 
Cholesteatom nur eines glücklichen Zufalles, um das Postulat 
zu erfüllen. 

Die anderen hier zu erwähnenden Untersuchungen von 
Panse, Ruttin u. A., die Befunde am Meerschweinchen von Sieben- 
mann und Yoshii (Verh. d. Deutsch. Otol. Ges. 1908, Heidelberg) 
sind ebenfalls beachtenswert. 

Die Annahme Herzogs, die er sub 12 seines Resümees auf- 
gestellt hat, ist also widerlegt. Herzog kann hier nicht den Einwand 
machen, den er S. 91—94 in seiner Arbeit gegenüber Goerke u. A. 
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geltend macht, dass die beim ersten Einbruch aufgetretene diffuse 
Labyrinthinfektion wieder abgeklungen sein könnte bis auf die 
Entzündung in der Nähe der Fenster. — Weiter zeigt der Fall 
ebenfalls entgegen der Erfahrung Herzogs, dass man die Labyrinth- 
komplikation bei Mittelohrtuberkulose nicht scharf trennen kann 
von der genuinen oder der Scharlacheiterung, was auch die anderen 
mitgeteilten Fälle annehmen lassen. Damit soll keineswegs ge- 
leugnet werden, dass sowohl bei Scharlach als auch bei Tuberkulose 
ausgesprochene Neigung zur Labyrinthkomplikation besteht, weit 
mehr als bei der genuinen Mittelohreiterung, und zwar zum Teil 
infolge der meist grösseren Virulenz der Erreger und zum Teil 
infolge der allgemeinen Dyskrasie. Ein Unterschied zwischen 
genuiner und Scharlachlabyrintheiterung einerseits und tuber- 
kulöser Labyrinthkomplikation andererseits besteht hinsichtlich 
der Genese. Ist aber bei der Tuberkulose eine Einbruchspforte 
ins Labyrinth geschaffen, so werden meist die in Massen vor- 
handenen Eitererreger, die in der eiternden Pauke das Feld be- 
herrschen, die Infektion des Labyrinths vor dem Tuberkelbazillus 
besorgen; aber dieses wird ebenso rasch wie bei der genuinen 
Eiterung stattfinden: um so foudroyanter, je virulentere Erreger 
sich zufällig in der Pauke finden, was ja auch Herzog hervorhebt. 
Schliesslich ist in dem Falle interessant, dass auch hierdie Infektion 
lediglich von den Fenstern aus eintrat, ohne dass eine andere 
Einbruchspforte sich nachweisen liess; auch durch diesen Fall 
wird die am nächsten liegende Annahme von Friedrich, Manasse, 
Meyer, Panse, Politzer u. A. weiter gestützt, dass dierunde Fenster- 
membran und das ovale Fenster bei dem akuten Durchbruch 
ins Labyrinth die Prädilektionsstellen ausmachen. Auffallend 
ist auch hier, wie lange die Labyrinthkapsel dem deletären Prozess 
in der Pauke hat Widerstand leisten können. Leider waren funktio- 
nelle Prüfungen bei dem Kinde nicht möglich, sodass man auf wert- 
volle Aufschlüsse, die sich dadurch hätten gewinnen lassen, ver- 
zichten musste. Hinzuzufügen bleibt noch, dass keinerlei Symptome 
die in den letzten Tagen vor sich gegangene allgemeine Labyrinth- 
invasion haben ahnen lassen, was bei der sorgfältigen Überwachung 
kaum hätte entgehen können. Auch in dieser Hinsicht ähnelt dieser 
Fall den beiden anderen. Zum Schlusse wäre noch zu erwähnen, 
dass ganz unregelmässige Temperaturen bis 39° während der 
ganzen Behandlung bestanden haben. 


VI. 


Über Sinuskompression durch extradurale Abszesse. 
Von 
Prof. A. PASSOW. 


Im 53. Band der Zeitschrift für Ohrenheilkunde hat Kramm 
zwei Fälle aus der Charité-Ohrenklinik mitgeteilt, in denen Extra- 
duralabszesse ohne vorausgegangene entzündliche Thrombose Kom- 
pression der Sinuswandungen mit nachfolgender Verklebung her- 
beigeführt hatten. Weitere Fälle sind meines Wissens in der 
Literatur nicht veröffentlicht. Nach unseren Erfahrungen sind 
sie aber durchaus nicht selten. Ich habe in den letzten zwei Jahren 
sechs derartige Kompressions-Verschlüsse des Sinus beobachtet. 
Sie sind dazu angetan, die Vorgänge zu klären, die sich bei dieser 
eigenartigen Unterbrechung der venösen Blutbahn abspielen. 


Fall 1. Th. B., 10 jähriges Mädchen. Aufnahme 3. II. 1907. Seit 
1901 wegen beiderseitiger, nach Scharlach und Diphtherie zurückgebliebener 
Ohreiterung anderen Ortes in poliklinischer Behandlung. Seit 10 Tagen 
verstärkte Schmerzhaftigkeit und Klagen über Schmerzen im linken Ohr. 
Seit einem Tage Kopfschmerzen; kein Schwindel, kein Erbrechen. Kein 
Schüttelfrost. 

Status: Mässig genährtes, blasses, krank aussehendes Kind. Tempe- 
ratur 38,4, Puls beschleunigt. 

Sensorium frei; an Brust- und Unterleibsorganen keine krankhaften 
Veränderungen, ebensowenig am Nervensystem (kein Kernig) und an den 
Augen (kein Nystagmus, Augenhintergrund normal). 

Nase frei. 

Ohrenbefund: Flüstersprache beiderseits ad concham. Ge- 
nauere Funktionsprüfung in Rücksicht auf den Zustand der Kranken 
unterlassen. 

Rechts: fast totaler Defekt des Trommelfells; Schleimhaut blass. 

Links: Gehörgang weit, in der Tiefe etwas nicht ganz geruchfreies 
Sekret, keine Cholesteatommassen. Vom Trommelfell steht nur vor dem 
kurzen Fortsatz eine schmale Sichel; hinter dem Hammer einige Granu- 
lationen. 
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Unter dem l. Proc. mast. Rötung und Schwellung; hochgradige 
Druckschmerzhaftigkeit. Am Halse keine abnorme Gefässfüllung, an der 
linken Halsseite ein kleiner Strang vergrösserter Drüsen. 


Radikal-Operation (3. IL 1907): Nach Durchtrennung der 
infiltrierten Weichteile erscheint der freigelegte Knochen missfarben. Beim 
Durchschlagen der morschen Corticalis quillt in grossen Mengen stinkender 
Eiter hervor, der besonders in der Sinusgegend unter starkem Druck steht; 
der Warzenfortsatz ist morsch, nach dem Sinus zu eine Fistel im Knochen. 
In der Gegend des Antrums schmierige Cholesteatommassen. Der Sinus 
wird freigelegt. Er ist in grosser Ausdehnung von schmierigem Eiter be- 
deckt, die Wand ist durch aufgelagerte Massen verdickt, und zwar bis hinter 
das obere Knie. Bei Schlitzung der Wand quillt von oben her Blut in grossen 
Mengen hervor. Nach Jodoformgaze-Tamponade wird die Wand vorsichtig 
nach unten fast bis zum Bulbus geschlitzt. Die Innenfläche der äusseren 
Sinuswand ist verdickt, rot. Es fand sich kein Thrombus; die cerebrale 
Innenfläche des Sinus ist weiss und in ganzer Ausdehnung gesund. Das 
Gefäss ist auf der ganzen Strecke blutleer;; die äussere Wand wird abgetragen. 
Bei Sondierung nach dem Bulbus quillt Blut hervor, Jodoformgaze-Tanı- 
ponade. 


Von der Unterbindung der Jugularis wurde Abstand genommen, weil 
vom Bulbus her Blut hervorkam, weil kein Anhalt für eine infektiöse Throm- 
bose vorhanden und kein Schüttelfrost voraufgegangen war. 

Die Temperatur stieg unmittelbar nach der Operation auf über 
40 Grad und fiel in den nächsten Tagen zur Norm ab. 

Der Verlauf der Heilung bot nichts Besonderes. Mit gut epidermi- 
sierender Wundhöhle wurde die Patientin am 8. III. 1907 in poliklinische 
Behandlung entlassen. Das rechte, mit Formalin behandelte Ohr war 
trocken. 


Fall 2. H. D., 13 Jahre. Aufnahme 28. VIII. 1907, mittags. Die 
anamnestischen Angaben des Knaben, der Waise ist, sind unsicher. Das 
rechte Ohr soll immer gesund gewesen sein, das linke dagegen seit etwa 
einem Jahre laufen. Beschwerden hatte Patient nie. Erst seit wenigen 
Tagen traten Schmerzen hinter dem linken Ohr auf. Keine Kopfschmerzen, 
keine Übelkeit, kein Erbrechen. Sicher kein Schüttelfrost. 

Status: Mässig genährter Knabe, der keinen besonders kranken Ein- 
druck macht und keine Klagen hat. Temperatur 38,9, Puls 114. 

Die Untersuchung der inneren Organe, des Nervensystems und des 
Auges ergibt keine Regelwidrigkeiten. 

Ohrbefund: Flüstersprache rechts 6 m, links ad concham. 

Im rechten Gehörgang spärliches, nicht riechendes Sekret. Im 
Trommelfell vorn eine kleine Perforation. Links ebenfalls wenig Sekret, 
Gehörgang weit; vorn unten nicht randständige Perforation. Beiderseits 
sieht der Prozess gutartig aus. 

Hinter dem linken Ohr, besonders am hinteren Rande des Proc. mast. 
geringe, diffuse, schmerzhafte Anschwellung. 

29. VIII. Temperatur morgens 38, abends 38,6 Grad. 

Pat. hat keine Beschwerden. Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
geringer. 
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30. VIII. Temperatur morgens 38 Grad. Kein Frost. Gutes All- 
gemeinbefinden. Druckschmerzhaftigkeit noch vorhanden. 

Antrum-Eröffnung links: Auf der Corticalis Blutpunkte. 
Knochen mürbe, mit Granulationen durchsetzt, kein freier Eiter. Erst in 
der Tiefe quillt unter starkem Druck stinkender Eiter aus der Gegend des 
Sinus hervor. Der Sinus und die angrenzende Dura sind in grosser Aus- 
dehnung mit derben, schlecht aussehenden Granulationen bedeckt. Es 
gelingt jedoch, überall gesunde Grenzen zu erreichen. 


In der Sinuswand findet sich in der Gegend des unteren Knies ein 
Defekt mit missfarbenen Rändern. Bei Schlitzung des Gefässes nach oben 
zeigen sich die beiden Sinuswände, von denen die äussere erheblich verdickt 
ist, dicht aneinander gelagert, aber nicht verklebt. Die cerebrale Wand des 
Sinus ist unverändert. Von oben kommt etwas Blut bei der Schlitzung; 
von unten her, wo offenbar schon Verwachsung eingetreten ist, nicht. Sie 
zu lösen, wird vermieden. In dem geschlitzten Teil des Sinus kein Inhalt, 
er ist absolut leer. 

Nach der Operation fällt die Temperatur auf 37,8, am anderen Morgen 
auf 36,7. Sie bleibt von da ab normal. Ungestörter Heilverlauf. Ent- 
lassung am 21. IX. nur deshalb erst so spät, weil der Kranke kein Unter- 
kommen hatte. 


Fall 3. M. G., 7 Jahre. Aufnahme 7. II. 1908. Seit dem Jahre 1903 
leidet Patientin an rechtsseitiger Ohreiterung, deren Ursache nicht zu er- 
mitteln ist. Mehrfache Behandlung blieb ohne Erfolg. Am 3. II. 1908 
trat hinter dem Ohr eine schmerzhafte Anschwellung auf; seit dem 6. II. 
hat das Kind Kopfschmerzen und Ohrenschmerzen. Kein Schüttel- 
frost. 


Status: Das Kind macht einen kranken Eindruck, Temperatur 39,2, 
Puls 128. Innere Organe, Nervensystem und Augen zeigen keinerlei Krank- 
heitssymptome. 

Ohrbefund: Links: Ohne Besonderheiten. 

Rechts: Im Gehörgang übelriechender Eiter; obere Gehörgangswand 
geschwollen. Trommelfell ist nicht zu übersehen. Schwellung und Schmerz- 
haftigkeit hinter dem Ohr; am hinteren Rande des Prozessus fluktuierende 
Schwellung. Die Funktionsprüfung ergibt bei der sehr ängstlichen Patientin 
keine sicheren Resultate, doch ist festzustellen, dass das linke Ohr gut hört, 
das rechte Flüstersprache auf ca. 10—20 em. 


Radikal-Operation 8. II. 1908. Die Knochenoberfläche ist 
missfarben. Im Warzenfortsatz übelriechender Eiter, die Zellen zum Teil 
eingeschmolzen. Beim weiteren Ablösen des Periostes nach der am stärksten 
infiltrierten Stelle zu quillt unter Druck jauchiger Eiter in grosser Menge 
hervor. Nachdem noch ein zum ersten Schnitt senkrechter zweiter 
gemacht ist, findet sich eine Fistel im Knochen, die schräg nach vorn zum 
Sinus führt. Die Sinuswand, die nunmehr weit freigelegt wird, ist miss- 
farben, verdickt. Eine Probepunktion fördert keinen Inhalt zu Tage. 
Der Sinus wird auf 3 cm Länge geschlitzt, er erweist sich als komprimiert. 
Die Aussenwand ist verdickt, die cerebrale Innenwand völlig unverändert. 
Dicht oberhalb der komprimierten Stelle spritzt 
ein Emisserium. Da kein Grund vorlag, eine septische Thrombose 
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anzunehmen, so wurde von der weiteren Schlitzung, bis Blutung erfolgte, 
Abstand genommen. 

Nach Vollendung der Radikaloperation, bei der sich Cholesteatom- 
massen im Antrum und im Kuppelraum fanden, bleibt die retroaurikuläre 
Wunde offen. Dies geschieht in Rücksicht darauf, dass die Dura wegen der 
Ausdehnung der Knochenzerstörung in grossem Umfang freigelegt werden 
musste und weil die Dura selbst missfarben war. 

Die Temperatur fiel sofort zur Norm ab. Die Kranke erholte sich so 
schnell, dass sie schon am 21. II. 1908 entlassen werden konnte. Nach gänz- 
licher Ausheilung der Operationshöhle ist später die retroaurikuläre Oeffnung 
durch Plastik geschlossen worden. 


Fall 4. Herr P., 62 Jahre alt; aufgenommen am 21. VIII. 1908. Seit 
2 Monaten linksseitige Mittelohreiterung, die zwar ohne besondere Be- 
schwerden verlief, aber jeder Behandlung trotzte. Kein Anhalt für Tempe- 
ratursteigerungen, sicher kein Schüttelfrost. 

Am 22. plötzlich Auftreten bedrohlicher Symptome (Temperatur- 
steigerung von 37,2 um 5 Uhr auf 38,2 um 8 Uhr und 38,9 um 10 Uhr). Auf- 
stossen, Kopfschmerzen, Kernig; Augenhintergrund und innere Organe 
ohne krankhaften Befund. Bei der Aufnahme am Trommelfell rechts ge- 
ringe entzündliche Rötung, links viel dicker, fötide riechender Eiter im 
etwas verengten Gehörgang. Trommelfell gerötet und vorgebuchtet. Ge- 
ringe Rötung und Schwellung der Weichteile über dem Processus mastoideus. 
Hörvermögen rechts erhalten, kein Nystagmus. 

Wenige Stunden nach Auftreten der schweren Erscheinungen An - 
trumoperation am 22. VIII., 10 Uhr abends. Nach dem ersten 
Meisselschlage kommt unter starkem Druck stehender pulsierender Eiter 
hervor. Knochen eingeschmolzen, besonders nach der Spitze zu. Proba- 
torisch Freilegung der Dura der mittleren Schädelgrube an kleiner Stelle; 
die Dura erscheint gesund. Der Sinus ist in sehr grosser Ausdehnung durch 
den Krankheitsprozess freigelegt und mit Granulationen bedeckt. Nach 
Schlitzung der derben äusseren Wand zeigt sich, dass sie auf die intakte 
inere Sinuswand gepresst ist, die weiss und gesund aussieht. Im kompri- 
mierten Teil ein ganz dünnes, rotes, den Wänden nicht anhaftendes Ge- 
rinnsel. Bei weiterer Schlitzung der äusseren Wand nach oben und unten 
quillt Blut hervor. Abdämmung oben und unten. Exzision der lateralen 
Sinuswand. Verband. Der Ausgangspunkt der durch die angeschlossene 
Lumbalpunktion sicher gestellten Meningitis konnte bei der Operation 
nicht gefunden werden. Schon am 24. VIII. Exitus letalis. 

Die Sektion wurde verweigert. 

Wie aus dem Krankheitsverlaufe hervorgeht, hat die Sinuskom- 
pression mit der Entstehung der Meningitis nichts zu tun. 


Fall 5. G. Sch., 15 Jahre. Aufnahme 23. IV. 1909. Seit 3 Jahren 
mehrfach rechtsseitige Ohreiterung, über deren Entstehung keine Angaben 
gemacht werden können. Seit drei Tagen heftige Ohrenschmerzen rechts 
und Anschwellung hinter dem Ohr. Kein Schüttelfrost. 

Status: Kräftiges Mädchen. Allgemeinbefinden durchaus gut. 
Keinerlei Veränderungen an den inneren Organen, dem Nervensystem und 
den Augen. Temperatur 37,8. 
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Ohrbefund: Links regelrecht. 

Rechts ist der Gehörgang stark verengt, entzündlich gerötet. In der 
Tiefe nicht fötider Eiter, randständige Perforation. 

Weichteile hinter dem rechten Ohr infiltriert. Wearzenfortsatz stark 
druckempfindlich. Ödem der rechten Gesichtshälfte. 

Links Flüstersprache 6 m; rechts Umgangssprache ad concham. 


Radikaloperation: 23. IV. Entleerung eines subperiostalen 
Abszesses, keine Fistel im Knochen. 

Die Corticalis ist hart und dick, im Warzenfortsatz und im Antrum 
finden sich Cholesteatommassen. Beim Meisseln quillt plötzlich von hinten 
her pulsierender Eiter hervor, nach dessen Entleerung durch einen Defekt 
im Knochen ein etwa erbsengrosser Hohlraum sichtbar wird; anscheinend 
eine pneumatische Zelle. Bei Sondierung und weiterer Wegnahme des 
Knochens zeigt sich, dass die Schädelhöhle eröffnet ist. Die Sinuswand ist 
kaum als solche zu erkennen, sie ist verdickt und missfarben. Bei der 
Spaltung zeigt sich, dass der Sinus auf grosse Ausdehnung komprimiert ist, 
das Lumen ist absolut leer, die cerebrale Sinuswand sieht glänzend, hell 
schieferfarben aus. Nirgends ist eine entzündliche Veränderung zu ent- 
decken. Die äussere Wand wird auf 2 cm, soweit sie geschlitzt ist, ab- 
getragen. Nirgends findet sich eine Spur von Gerinnsel. Es erfolgt keine 
Blutung. Die Wunde hinter dem Ohr wird primär verschlossen. 

Die Temperatur geht abends auf 36,9 herunter; sie bleibt normal. 
Der Heilverlauf auf der operierten Seite verlief ohne jede Störung. Eine 
akute linksseitige Mittelohreiterung, die während des Aufenthaltes in der 
Klinik auftrat und mehrere Wochen dauerte, verzögerte die Entlassung 
der Kranken bis zum 21. VI. 


Fall 6. A. G., Metallarbeiter, 50 Jahre. Aufnahme 18. VI. 1909. 
Seit einigen Wochen Schmerzen im rechten Ohr nach Erkältung. Mehr- 
fache Paracentese von anderer Seite. Seit 10 Tagen Kopfschmerzen, kein 
Erbrechen, kein Schwindel, aber hin und wieder Temperatursteigerung. 
Kein Schüttelfrost. 

Status: An den inneren Organen, Nervensystem und Augen keine 
Veränderungen nachweisbar. 

Im linken Trommelfell zentrale Narbe. 

Rechts: hintere obere Wand gesenkt; gerötetes und geschwollenes 
Trommelfell mit Zitze, aus der Eiter hervorquillt. Wearzenfortsatz rechts 
stark schmerzhaft. . Flüstersprache links normal, rechts 30 cm. 


Antrumeröffnung rechts am 22. VI. In den Zellen des 
Warzenfortsatzes Eiter und Granulationen, ebenso im Antrum. Von hinten 
her quillt der Eiter unter Druck hervor. Eine Fistel führt zum Sinus, der 
freigelegt wird. Seine äussere Wand ist gelblich. Beim Schlitzen erweist 
sie sich als derb und verdickt. Verklebung nach oben und unten, Trennungs- 
versuche werden unterlassen. Im dazwischen liegenden Teile Innenfläche 
der cerebralen Sinuswand gesund, glänzend. Exzision eines kleinen Stückes 
der äusseren Wand. Verband. 

Abfall der Temperatur. BHeilverlauf anfangs durch Jodoformekzem 
verzögert, sonst glatt. 

Entlassung am 31. VII. 
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Allen Fällen gemeinsam ist folgendes: 

1. Die knöcherne Wand der hinteren Schädelgrube war über 
dem Sinus durch den Krankheitsprozess im Warzenfortsatz durch- 
brochen. 

2. Auf dieser Stelle des Sinus lastete ein perisinuöser Abszess. 

3. Die laterale Sinuswand war entzündlich erkrankt. 

4. Die Blutzirkulation im Sinus sigmoideus war absolut auf- 
gehoben. 

5. Die Sinuswände lagen aneinander, aber nur distal und 
proximal waren sie auf eine ganz kurze Strecke miteinander ver- 
klebt, in der Mitte nicht; hier war der Sinus leer. 

6. Die cerebrale Wand des Sinus war zart, völlig normal, ohne 
jede Veränderung. An den distalen und proximalen Verklebungs- 
stellen kam sie nicht zu Gesicht. 

7. Im Verlauf der Erkrankung wurde kein Schüttelfrost beob- 
achtet. 


Kramm hat für seine Fälle folgende Erklärung gegeben: ‚Durch 
die Erkrankung des Knochens nahe dem Sulcus sigmoideus war 
seine Wand in Mitleidenschaft gezogen, entweder nur entzündet 
oder von dem Eiter durchbrochen worden. So entstand ein peri- 
sinuöser Abszess und eine Entzündung der äusseren Sinuswand 
mit Granulationsbildung. Der Abszess und die Granulationen 
führten trotz der geringen Eitermenge (3 bezw. 5 ccm) zu einer Ab- 
plattung des Sinus, durch welche bald nur noch ein geringer Blut- 
strom passieren konnte. Die Entzündung der Aussenwand schritt 
allmählich von ihrer Oberfläche nach innen fort und ergriff schliess- 
lich alle Schichten, welche dadurch an Dicke zunahmen. Als nun 
auch die Innenfläche erkrankte, war ein Sinuslumen nicht mehr 
vorhanden. So ist es zu erklären, dass nach dem Befunde bei der 
Operation die aneinanderliegenden inneren Sinusflächen mitein- 
ander verklebten.“ 


Kramm, dessen beide Fälle Kinder betrafen, meint, dass diese 
Sinuskompression deswegen bei Kindern vorkommt, weil bei diesen 
das Sinuslumen auf dem Querschnitt flacher ist, als bei Erwach- 
senen. 


Leutert schliesst sich Xramms Ansicht nicht an, ersagtfolgendes: 
„Die Auffassung Kramms (Passow), dass die Sinuswände bei 
Kindern auch ohne vorangegangene Thrombose infolge Druckes 
eines perisinuösen Abszesses einander genähert werden und nach 
entzündlicher Verdickungder Aussenwand verklebenund verwachsen 
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können, ist völlig unannehmbar. Denn erstens ist der Sinus nur 
höchstens zur Hälfte seiner Peripherie von der Entzündung er- 
griffen im Gegensatz zu den in entzündeten Geweben liegenden 
Gefässen, von denen Ziegler spricht; es müsste also, auch wenn die 
Aussenwand infolge Druckes eines perisinuösen Abszesses der 
Innenwand genähert wäre — eine völlige die Zirkulation auf- 
hebende Kompression des Sinus halte ich für ausgeschlossen —, eine 
sehr bedeutende Wucherung bezw. Verdickung der äusseren Sinus- 
wand nach innen stattfinden, welche die gegenüberliegende Wand 
nicht nur erreicht, sondern durch Druck auch noch deren Endothel 
zerstört, denn so lange dieses intakt ist, kann eine Verwachsung 
nicht stattfinden. Bei der obturierenden septischen Thrombose 
geschieht dieses leicht, da die Entzündung vom Thrombus auf die 
Innenwand des inneren Sinusblattes übergeht; von einer verdickten 
oder wuchernden inneren Sinuswand, die so wenig entzündet ist, 
dass es nicht zur Thrombose kommen soll, ist dieses aber nicht 
anzunehmen. Zweitens hätte Kramm die erhebliche Verdickung 
der äusseren Sinuswand gegenüber der inneren auch noch nach 
der Verwachsung in seinen beiden Fällen sehen müssen, was aber 
nicht geschehen ist, und drittens wären den bisherigen Unter- 
suchern Übergangsbilder eines solchen Vorganges, also Verdickungen 
der äusseren Sinuswand nach innen zu, welche nicht von der Or- 
ganisation eines Thrombus herrühren, bei den früheren Sektionen 
nicht entgangen.“ 

Zwar kann ich den Erklärungen Kramms nicht in allen Punkten 
beistimmen, bin aber trotz Leutert mit Kramm auf Grund meiner 
Beobachtungen der Überzeugung, dass durch den Druck extra- 
duraler Abszesse die Zirkulation im Sinus dauernd aufgehoben 
werden kann ohne voraufgegangene Thrombose. 

Ich erkläre mir den Vorgang folgendermassen: Ein perisinuöser 
Abszess drückt auf die Sinuswand, und zwar um so mehr, je grösser 
er ist und je grösser der Druck ist, unter dem er steht, also besonders 
bei behindertem Abfluss. Dadurch wird die laterale Sinuswand 
der inneren, cerebralen Wand genähert, schliesslich so stark, dass 
beide aneinander liegen. Begünstigt wird die Kompression in 
vielen Fällen wahrscheinlich noch dadurch, dass durch Meningitis 
serosa der Druck innerhalb der Schädelhöhle erhöht ist. Wissen 
wir doch, dass bei Extraduralabszessen die Lumbalflüssigkeit fast 
immer unter erhöhtem Druck steht. 

Bei extraduralen Abszessen ist nun die laterale Sinuswand 
mit erkrankt; im einen Falle mehr, im anderen weniger. In den 
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oben beschriebenen Fällen fanden wir stets eine erhebliche ent- 
zündliche Verdickung, die auch histologisch an ausgeschnittenen 
Stücken nachgewiesen wurde. Es ist also die mehr oder minder - 
entzündete laterale Sinuswand auf die noch gesunde cerebrale 
angedrückt. Beide sind nicht verklebt, aber die 
Blutzirkulation zwischen ihnen ist aufge- 
hoben. Im weiteren Verlaufe erkrankt die Intima der lateralen 
Wand, und zwar nicht nur in dem komprimierten Stück, sondern 
darüber hinaus. Es schlägt sich infolgedessen Fibrin am oberen 
und unteren Ende der komprimierten Stelle nieder; es entsteht hier 
ein Thrombus, der die Intima der cerebralen Wand auf die Dauer 
unbedingt in Mitleidenschaft ziehen muss. So kommt oben und 
unten ein fester Abschluss zustande. Zwischen den komprimierten 
Wänden kann sich kein Thrombus bilden, weil kein Blut vorhanden 
ist. Der oft auf mehrere Zentimeter komprimierte Sinus ist also 
oben und unten abgeschlossen und aussen von dem extraduralen 
Abszess umspült. 

Der weitere Verlauf kann sich verschieden gestalten: Die 
Thromben können vereitern; es kommt zu dem ausgebildeten 
Krankheitsbilde der Sinusthrombose. Dass in solchen Fällen eine 
Kompression des Sinus vorangegangen war, ist dann natürlich 
nicht mehr nachzuweisen. 

Es ist auch möglich, dass die laterale Wand des komprimierten 
Stückes an umschriebener Stelle nekrotisch wird; dann kann sich 
Eiter zwischen den Wänden ausbreiten. Bei totaler Einschmelzung 
lastet der extradurale Abszess auf der cerebralen Sinuswand, die 
nunmehr ebenfalls erkrankt. Möglicherweise sind so Fälle von 
fieberloser Sinusthrombose zu erklären, wie sie von Wagener 
(Charite-Annalen 1909, Bd. 33) zusammengestellt sind. 

Wird der perisinuöse Abszess bald nach der Entstehung der 
Kompression entleert, so kann durch den Blutdruck die Verklebung 
gelöst und der Sinus damit wieder durchgängig für die Blutzir- 
kulation werden. Dass dies geschehen kann, beweist der folgende 
Fall, den ich kürzlich operierte: 

Bei einem 15 jährigen Hausdiener wurde wegen einer Mastoi- 
ditis bei akuter rechtsseitiger Mittelohreiterung die Antrum- 
operation vorgenommen. Es fand sich ein extraduraler Abszess. 
Der Sinus war verdickt und mit Granulationen bedeckt. Bei vor- 
sichtiger Punktion blieb die Spritze leer. Kurz darauf füllte sich 
der vorher eingesunkene Sinus prall aus, beim Einstich mit der 
Paracentesenadel erfolgte jetzt eine ausgiebige Blutung. Der 
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Kranke wurde mit gut heilender Wunde am 26. VII. entlassen. 
Komplikationen, die für unsere Frage nicht von Bedeutung sind, 
verzögerten den Heilverlauf. 


"Ist bei Entleerung des perisinuösen Abszesses die distale 
und proximale Verklebung schon fest genug, um dem Blutdruck 
Widerstand zu leisten, so bleibt die Blutzirkulation dauernd auf- 
gehoben. Allmählich wird die an der Innenseite veränderte laterale 
Sınuswand auch die Intima der cerebralen Wand durch ihren Reiz 
schädigen. So kann schliesslich das ganze aus der Zirkulation aus- 
geschaltete Stück ohne vorangegangene Thrombose obliterieren, 
so dass dann kein Sinuslumen mehr auffindbar ist, wie das mehr- 
fach in der Literatur beschrieben ist und wie ich es selbst wieder- 
holt beobachtet habe. 


Eine andere Erklärung für die Entstehung des Krankheits- 
bildes, das die oben beschriebenen Fälle zeigen, ist meines Er- 
achtens kaum möglich. Wie soll der Sinus auf eine grosse Strecke 
blutleer werden, wenn nicht durch Kompression ? Nehmen wir den 
höchst unwahrscheinlichen Fall an, dass sich gleichzeitig an zwei 
verschiedenen Stellen des Sinus obturierende Thromben bilden, 
so müsste zwischen ihnen Blut zurückbleiben. Im Sinus würde sich 
geronnenes oder flüssiges Blut finden. Dies ist nicht der Fall. 

Wollte man glauben, dass sich nach Durchbruch der lateralen 
Sinuswand ein schon bestehender vereiterter Thrombus entleert 
hätte, so wäre das Intaktsein der cerebralen Sinuswand völlig un- 
erklärlich. Ausserdem müsste in solchen Fällen das klinische Bild 
der eitrigen Sinusthrombose vorhanden sein. Zudem würde diese 
Erklärung auch nur für einen unserer Fälle zutreffen, denn in den 
anderen war die Kontinuität der lateralen Sinuswand überhaupt 
nicht unterbrochen. 


Aus meinen Darlegungen geht mit Sicherheit hervor, dass 
durch den Druck extraduraler Abszesse der Sinus so komprimiert 
werden kann, dass die Blutzirkulation in ihm aufgehoben wird!). 
In diesem Kernpunkt bin ich ganz der Ansicht Kramms. Experi- 
mentell kann man sich bei jeder Sinusfreilegung von dessen leichter 
Komprimierbarkeit überzeugen. Dabei kann der Druck extra- 
duraler Abszesse ein recht erheblicher sein. Es ist meiner Ansicht 
nach für die Kompression nicht notwendig, dass die äussere Sinus- 
wand entzündlich verändert ist. Eher ist anzunehmen, dass die 


1) Siehe auch Körner, Die otitischen Erkrankungen u. s. w. 1902. 
Seite 81. 
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verdickte Sinuswand äusserem Druck mehr Widerstand entgegen- 
setzt, als die zarte unveränderte Wand. 

In den Fällen von Xramm und mir wird 
die Blutzirkulation vor Schädigung der 
Intima des Sinus aufgehoben! Dies ist der 
wesentliche Unterschied gegen die gewöhn- 
lichen Fälle von Sinusthrombose, bei denen 
gerade die Schädigung der Intima die Vor- 
bedingung ist für Sas Zustandekommen der 
Thrombose. l : x 

Meine Fälle zeigen, dass auch bei Erwachsenen derartige 
Sinuskompressionen vorkommen. Die mitgeteilten Erfahrungen 
geben mir jetzt auch eine ungezwungene Erklärung für eine Reihe 
früher beobachteter Fälle, deren Deutung mir früher unmöglich war. 

Es ist erklärlich, dass diese Sinuskompression uns früher ent- 
gangen ist. Lag doch nach dem klinischen Krankheitsbilde kein 
Grund vor, eine Sinuskomplikation anzunehmen. Die Prognose 
scheint günstig zu sein, wenn rechtzeitig der extradurale Abszess 
entleert wird und damit der Vereiterung der distalen und proximalen 
Thromben vorgebeugt wird. Ob dies immer der Fall ist, ist zweifel- 
haft. Man muss deswegen bei Verdacht auf Sinuskompressien durch 
vorsichtige Punktion und Inzision feststellen, ob diese Kompli- 
kation vorliegt. Ratsam wird es sein, die erkrankte laterale Sinus- 
wand wenigstens stückweise zu excidieren; die Verklebungen an 
den Enden zu lösen, wie ich es anfangs tat, weil mir dies Krank- 
heitsbild neu war, halte ich nicht für richtig. Dadurch wird die Ent- 
stehung einer eitrigen Thrombose begünstigt. Die Fest- 
stellung der Kompression durch Schlitzung der 
äusseren Wand ist aber wünschenswert für die Beurteilung des 
weiteren Krankheitsverlaufes. 

Die Sinuskompression durch extradurale Abszesse, der bisher 
keine Beachtung geschenkt wurde, ist offenbar viel häufiger, als 
angenommen wird. Im klinischen, nicht minder im pathologisch- 
anatomischen Interesse liegt es, diesem Prozess in Zukunft weitere 
Aufmerksamkeit zu schenken. 
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VII. 
(Aus dem St. Georgskrankenhaus in Breslau.) 


Zur Kenntnis der traumatischen Mukocele des Sinus 
frontalis, insbesondere ihres Vorstadiums. 


Von 
Privatdozent Dr. GEORG BOENNINGH AUS, 


Primärarzt der Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke. 


Man versteht unter Cele (7, x“An der Bruch) nach Roth, Klinische 
Terminologie, 5. Aufl., S. 336, im weiteren Sinne Ektasie einer 
Körperstelle, unter Mukocele also eine Ektasie durch Schleiman- 
sammlung und unter Mukocele des Sinus frontalis 
eine Ektasie der Stirnhöhle durch Schleim- 
ansammlungin derselben. 

Eine solche Ansammlung von Schleim kann natürlich nur zu- 
stande kommen nach Abschluss des Ausführungs- 
gang e s der Stirnhöhle in dieNasenhöhle, und die häufigste 
Ursache dieses Abschlusses liegt, wie die klinische Erfahrung 
lehrt, in einem T r a u m a , welches die Vorderseite der Stirnhöhle, 
resp. die Nasenwurzel traf. 

Auf welche Weise nun durch ein derartiges Trauma ein Ab- 
schluss der Stirnhöhle zustandekommt, wissen wir nicht. Man 
kann daran denken, dass eine Fraktur des Stirnhöhlenbodens durch 
Verschiebung der Fragmente oder durch Callusbildung die Schuld 
am Verschluss trägt, und diese Fraktur kann durch Contrecoup 
entstanden oder die Fortsetzung einer Fraktur der Vorderwand 
sein. Man kann aber auch daran denken, dass ein Blutgerinnsel 
mit oder ohne Fraktur, welches die tiefstgelegene Abflussöffnung 
zunächst einfach bedeckt, nach seiner bindegewebigen Organisierung 
den Höhlenabschluss herbeiführt. 

Eines ist nun sicher, nach Abschluss der Höhle kann sich das 
Sekretionsprodukt ihrer Schleimhaut nicht entleeren, und die 
Höhle muss sich allmählich mit Schleim füllen. Ob aber bei der 
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Schleimabsonderung eine entzündliche Reizung der Schleimhaut 
durch die Fraktur oder durch die Blutung im Anfang beiträgt, 
wissen wir nicht. Ein notwendiges Postulat ist eine derartige Reizung 
jedenfalls nicht, und es ist daher auch nicht beizustimmen, wenn 
Kilian (Handbuch der Rhinologie von Heymann 1900), Zarniko 
(Lehrbuch der Krankheiten der Nase 1905) und @erber (Stirnhöhlen- 
entzündungen 1909) die Mukocele der Stirnhöhle unter dem Kapitel 
Sinuitis resp. Antritis frontalis abhandeln. Etwas anderes aber ist 
ganz unsicher, ob die wässrige Flüssigkeit, welche: den Schleim mehr 
oder minder verdünnt, das Produkt eines sogenannten Hydrops 
ex vacuo ist;esistnämlich fraglich, obdie Luft in der abgeschlossenen 
Stirnhöhle so ohne weiteres resorbiert wird, wie es im Mittelohr nach 
Tubenverschluss ja zweifellos der Fall ist, weil der Stirnhöhle eine 
nachgiebige Stelle fehlt, wie sie das Mittelohr im Trommellfell besitzt. 

Ferner ist es sicher, dass nach vollkommener Anfüllung der 
Höhle mit Schleim oder wässrigem Schleim die Schleimproduktion 
unter Umständen nicht aufhört, wie man des bestehenden Druckes 
wegen erwarten sollte, sondern andauert, und dass es dann schliess- 
lich zu einer Verdünnung des Knochens, wohl durch Druckusur, 
und zu einer Vorbauchung durch den Druck kommt. Nur ist es 
nicht sicher, dass diese Schleimproduktion auch in infinitum statt- 
finden und schliesslich eineCele mit Notwendigkeit eintreten muss. 
Dagegen steht es wiederum fest, dass, wenn die Cele eintritt, dies 
sehr allmählich und erst nach Jahren geschieht. 

Ein einfaches Trauma der Stirngegend kann aber 
auch, wie ebenfalls durch Erfahrung feststeht, zu einer anderen 
Erkrankung der Stirnhöhle führen, zueinerStirnhöhlen- 
eiterung, wohl durch Vereiterung von in die Stirnhöhle er- 
gossenem Blut, ähnlich also, wie aus einem Hämatotympanum 
eine Mittelohrentzündung werden kann. Die Eiterung kann nun 
aufhören, die Abflussöffnung aber stenosieren und so die Bedin- 
gung zu einer sekundären Mukocele geschaffen sein. Auch solche 
Fälle sind bekannt, und unser Fall 2 und 3 sind weitere Beispiele 
dafür. 

Die bisher veröffentlichten Fälle von Mukocele der Stirnhöhle 
sind nicht gerade zahlreich, konnte doch @erber nur 178 sammeln. 
Eine ledigliche Bereicherung der Kasuistik, wie sie unser erster 
Fall bietet, ist daher ja an und für sich wünschenswert. Allein 
diese Veröffentlichung beabsichtigt, in erster 
Linie die Aufmerksamkeitauf das Vorstadiumder 
Mukocelezulenken, auf jenes Stadium also, in welchem 
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Vorbuchtung. der Stirn noch fehlt, Druckerscheinung in Gestalt 
von mehr oder minder heftigem Stirnschmerz aber schon vorhanden 


sein kann (cf. Fall 4. in seinem ersten Stadium, weniger ausge- 
sprochen ‚auch Fall 2.und 3). Denn ist in einem solchen Fall erst 


einmal der Verdacht auf Schleimansammlung in der abgeschlossenen 


Stirnhöhle in uns erwacht, so liegt es auf der Hand, was weiter 
geschehen. muss: die Stirnhöhle muss eröffnet werden, wenn auch 
nur probeweise. 


Krankengeschichten. 


Fall 1. Frau H., 66 Jahre alt, wurde 1892 in arger Weise misshandelt 
und erhielt dabei angeblich viele Dutzend Faustschläge auf die 
S tir n ,besonders deren linke Seite. Ausderlinken Nase blutete 
esstark,obwohlkein Schlag dieNase getroffen hatte. 
Das linke Auge war wochenlang verschwollen und blutunterlaufen. Etwa 
i Jahr später begannen Schmerzen in der linken Stirnseite, 
In dem ersten Jahre waren sie sehr mässig, bestanden nur am Tage und 
steigerten sich gegen Abend. Im Sommer 1897 wurde der Kopfschmerz 
stark und verschwand auch in der Nacht nicht. Frühjahr 1898 trat langsam 
eine kleine Schwellung auf der Höhe der linken Stirn 
zu Tage. Sie war weich und liess beim Eindrücken nach Ansicht der Pat. 


Durchbruch der Mukocele auf der Höhe der linken Stirnseite. 
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ein Loch im Knochen durchfühlen. Mit dem Auftreten dieser Schwellung 
liess auch der Kopfschmerz nach, und als sie etwa Pflaumengrösse erreicht 
hatte und entstellend wirkte, konsultierte die Patientin Herrn San.-Rat 
Viertel. Dieser inzidierte die Geschwulst in der Erwartung, es werde sich 
Eiter entleeren. Es entleerte sich aber zu seinem Erstaunen eineschwarze 
schleimigeMasse, ähnlich dem „Kindspech‘“, und zwar in auffallend 
grosser Menge. Durch Sondierung bemerkte der Kollege, dass er sich in der 
Stirnhöhle befinde, und überwies die Patientin mir. Ich fand im Sommer 1898 
in der Höhe des linken Tuber frontale (s. Abbildung) eine Lücke in Haut 
und Knochen, aus der eine schokoladenartige Flüssigkeit sich ergoss. Die 
Öffnung lag so hoch über der gewöhnlichen oberen Grenze der Stirnhöhle, 
dass ich zunächst daran zweifelte, dass die Öffnung in die Stirnhöhle führe. 
Allein Sonde und Reflektor beseitigten meinen Zweifel. Die Höhle war 
enorm ausgedehnt, nach allen Richtungen, auch nach rechts hinüber, derart, 
dass das Stirnhöhlenseptum konvex nach rechts gebogen erschien. Die 
Höhle war 5 cm breit und 5 cm hoch. Ihre Schleimhaut war braun, dick und 
derb. Eine Verbindung mit der Nase konnte weder von 
obennochvonuntennachgewiesen werden. Die Nasen- 
höhle selbst bot nichts Absonderliches. In den nächsten Wochen entwickelte 
sich eine abundante Eiterung aus der Höhle, die keiner Behandlung wich. 
Mir erschien unter diesen Umständen die Wiederherstellung der Verbindung 
der Stirnhöhle mit der Nase zunächst das Wichtigste zu sein.: Deshalb wurde 
im Herbst 1898 die Vorderwand der Höhle über der Nasenwurzel so weit 
reseziert, bis das Infundibulum der Stirnhöhle gut sichtbar war. Es erwies 
sich, auch nach Abkratzung der Schleimhaut, als verschlossen, und die 
Hohlsonde durchstiess den Verschluss nur unter Anwendung gewisser Ge- 
walt und unter Knochenkrepitation. Alles von Knochen, was vor der Hohl- 
sonde lag, wurde entfernt, und so entstand schliesslich eine breite Verbindung 
mit der Nasenhöhle. (In diesem Zustande wurde Patientin in der Schle- 
sischen Gesellschaft für Vaterländische Kultur am 16. XII. 1908 von mir vor- 
gestellt, das Protokoll dieser Vorstellung findet sich abgedruckt in der 
Allgem. med. Zentralzeitung, 1899, No. 45). Ich resezierte den bei weitem 
grössten Teil der Vorderwand nicht, da ich eine zu grosse Entstellung be- 
fürchtete. In der nächsten Zeit verkleinerte die Stirnhöhle sich bedeutend, 
und das Septum rückte sogar etwas nach links hinüber. Indes die Eiterung 
versiegte trotz guten Abschlusses nach der Nase nicht. Deshalb wurde im 
Herbst 1899 die ganze Schleimhaut abgekratzt und die nackte Höhle in 
mehreren Sitzungen mit Thierschschen Hautläppchen bedeckt. Sie heilten 
schliesslich an, die Höhle war trocken, und die Hautfistel konnte geschlossen 
werden. Bis 1908 hatte Pat. keinerlei Beschwerden. Da bekam sie eine 
Kopfrose und irn Anschluss daran Schmerzen in der Stirn. Die frühere 
Fistelgegend wölbte sich vor, und nach Inzision entleerte sich eine Menge 
serös-eitriger Flüssigkeit und Epithelmassen. Es hatte sich offenbar eine 
Art „trockenes Cholesteatom‘‘ gebildet, wie wir es vom Ohr her kennen, 
das durch die frische Entzündung aufgequollen war. Wochenlang eiterte 
die Höhle. dann schloss sich die Fistel und blieb, so viel ich weiss, bis heute 
geschlossen. - | 
Epikrise: Dieser Fall ist ein Schulfallvon traumatischer 
Mukocele. Finige Zeit (1 Jahr) nach einem Stirntrauma treten Schmerzen 
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in der Stirngegend auf. Diese wölbt sich (nach weiteren 5 Jahren) an einer 
Stelle vor, die Inzision ergibt Schleim, und die Öffnung der Stirnhöhle zur 
Nase erweist sich als verschlossen. Aussergewöhnlich an diesem Fall ist der 
hohe Sitz der Perforation, denn in der Regel (s. Fall 3 und 4) dehnt sich 
zuerst der mediane untere Teil der Höhle aus. Aussergewöhnlich ist ferner 
die Verdickung und Braunfärbung der Schleimhaut, sowie die Durch- 
setzung des Schleimes mit Hämatoidin. Beides weist auf starke Blutung hin, 
und diese ist wohl weniger auf das lang zurückliegende Trauma zurück- 
zuführen, als auf die energischen und lang fortgesetzten Bemühungen der 
Pat., die Geschwulst durch „Massage“ in den Kopf zurückzubringen. 


Fall2. Kaufmann P., 25 Jahre alt, aus Breslau, konsultierte mich im 
September 1903. Als 8 jähriger Knabe erhielt er einen Hufschlag 
gegen die Stirn Es blutete stark aus der Nase, 
obwohl diese vom Huf nicht getroffen war. Nach 
diesem Unfall stellte sich K o p f sc h m er z ein, der bis heute besteht. Er 
sitzt stets in der rechten Stirn, dauerte viele Jahre hindurch den ganzen 
Vormittag, während der Nachmittag und die Nacht beschwerdefrei waren. 
Ob damals schon Eiterung aus der Nase bestand, fiel nicht auf, doch war 
die Nase stets verschleimt. lnfolge des Kopfschmerzes kam der an und für 
sich begabte Knabe in der Schule nicht fort, verliess sie frühzeitig und wurde 
Kaufmann. Auch als solcher leistete Pat. nichts, denn der Kopf war stets 
benommen, und geistige Arbeit verstärkte den Schmerz. Vor 7 Jahren stellte 
sich starke, übelriechende Eiterung aus der rechten Nase ein. Es wurde durch 
Probepunktion Kiefereiterung festgestellt und im unteren Nasengang eine 
Öffnung angelegt, durch welche sich der Pat. die Kieferhöhlung jahrelang 
selbst ausspülte. Die Eiterung verminderte sich, hörte jedoch nie ganz auf, und 
schliesslich unterliess Pat. die Ausspülung. Diese hatte keinenEinfluss auf den 
Kopfschmerz ausgeübt. Er bestand vielmehr fort, änderte aber in den letzten 
Jahren seinen Charakter in der Weise, dass er eigentlich immer vorhanden 
war. — Bei der Untersuchung fiel sofort eineleichte Vorwölbung 
derganzenrechten Stirn auf, doch war sie so gleichmässig, dass 
sie zunächst den Eindruck machte, als sei sie durch eine Asymmetrie des 
Schädels hervorgerufen, doch der Schädel war an sich symmetrisch. Die 
rechte Augenspalte war eine Spur kleiner als die linke, jedoch war die obere 
Wand der Augenhöhle kaum merklich abgeflacht. Die Schwellung der 
Stirn war dem Vater des Pat. bereits vor 4 Jahren aufgefallen, doch war 
sie so wenig bemerkbar, dass ausser dem Vater niemals jemand darauf 
aufmerksam wurde. Die rechte Stirnhälfte ist auf Klopfen leicht schmerz- 
haft. Die Perkussionergibt Schenkelschall, die Durch- 
leuchtung Verdunkelung. Eine Öffnung im unteren Nasengang bestand nicht 
mehr, die Probepunktion der Kieferhöhle ergab riechenden Eiter. Die 
rechte mittlere Muschel kann wegen hochsitzender Deviation nicht über- 
sehen werden, die Sondierung der Stirnhöhle ist unmöglich. — In der Er- 
wartung, dass es sich um ein Stirnhöhlenempyem handelte, wird am 
16. IX. 1903 die Stirnhöhleeröffnet. Sofort nach der Eröffnung 
drängte sich ein unter starkem Druck stehender Schleimklumpen in die 
Knochenlückee Der Schleimklumpen füllte die ganze 
Stirnhöhle aus und wird als gallertartiger Körper nach Fortnahnıe 
der Vorderwand der Höhle in toto aus derselben herausgenommen. Die 
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Schleimhaut selbst ist grau getrübt, derb und verdickt. Die Höhle hat 
abnorm grosse Dimensionen, sie misst 5 cm in der Breite, 4 cm in der Höhe. 
Trotz dieser Ausdehnung hat der Knochen der Vorderwand eine Dicke, welche 
hinter der durchschnittlichen Dicke sicherlich nicht zurückbleibt. Das 
Infundibulum ist wegen Blutung nicht klar zu übersehen, doch ist es 
offenbar verschlossen, denn eine Knopfsonde gelangt erst nach 
starkem Druck in die Nase. Es werden noch Frontalzellen entfernt. doch 
lässt sich wegen der Blutung nicht sagen, ob sie frei von Eiter. — Die Wunde 
heilte nicht per primam, es entwickelte sich vielmehr unter Fieber eine starke 
Eiterung, wohl als Folge einer Infektion von dem Kieferempyem aus. . Die 
Nähte wurden gelöst, die Wunde heilte langsam. Mitte Oktober wurde die 
Radikaloperation der Kieferhöhle nachgeschickt. Im November Vor- 
stellung des Pat. in der Schlesischen Gesellschaft der Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte. Wie mir der Vater des Pat. später mitteilte, ist die Eiterung aus 
der Nase erloschen, der Kopfschmerz hat aufgehört, und Pat. ist ein tüchtiger 
Kaufmann geworden. 


Epikrise: Es ist zunächst auffallend, dass der Knochen trotz zweifel- 
loser Ausdehnung der Stirnhöhle nicht verdünnt war, und man kann nur 
annehmen, dass neben der Resorption auf der Innenseite zugleich eine 
Apposition auf der Aussenseite bestand. Ferner ist die Kombination der 
Mucocele frontalis mit Kieferempyem auffallend. Es hiesse wohl der Sachlage 
Gewalt antun, wollte man eine Unabhängigkeit beider Prozesse von einander 
annehmen. Es erscheint vielmehr die Annahme opportun, dass durch das 
Trauma zunächst ein Stirnempyem erzeugt wurde, welches viele Jahre 
später, als der profuse Ausfluss aus der Nase eintrat, die Kieferhöhle infizierte, 
und dass schliesslich das StirnempyemunterBildungeiner 
sekundärenMukocele ausheilte (cf.Fall3), das Kieferempyem 
aber nicht. Für diese Auffassung spricht auch die Art des Kopfschmerzes, 
die nur anfangs typisch für Stirnempyem war, später aber nicht mehr. 
Bemerkenswert erscheint endlich, wie in Fall 1, de Blutungausder 
Nase bei einem Schlag gegen die Stirn, das klassi- 
sche Symptom für Blutung in die Stirnhöhle. 


Fall 8. Drechsler B., 41 Jahre alt, aus Breslau, wurde mir im Jahre 1904 
von der Heilanstalt für Unfallverletzte in Breslau zur Untersuchung über- 
wiesen. Laut Akten flog ihm am 11. X. 1898 beim Drechseln eines zu- 
sammengeleimten grossen Holzstückes die eine Hälfte desselben mit 
grosser Gewalt gegen Stirn und Nase Pat. war einige 
Minuten besinnungslos. Er erhielt eine Hautwunde am linken Nasenrücken, 
die bald genäht wurde und per primam heilte. Er arbeitete etwa 14 Tage 
später wieder, suchte aber am 10. XI. 1898 Herrn Dr. Richard Kayser 
wegen Nasenverstopfung, Naseneiterung und Kopfschmerz auf. Die linke 
Nasenseite war am oberen Teil verengert, und von oben her floss gelblich 
eitriges Sekret in geringer Menge ab. Der Boden der linken Stirnhöhle war 
druckschmerzhaft, ebenso der linke Oberaugenhöhlennerv. Die Diagnose 
lautete auf linksseitigre Stirnhöhleneiterung; Zusammenhang mit 
dem Unfall möglich und wahrscheinlich. -—— Pat. arbeitete bald wieder, 
doch erlitt seine Arbeitsfähigkeit während der folgenden Jahre mancherlei 
Unterbrechung wegen Kopfschmerz, namentlich beim Bücken. 
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Die Beschwerden nahmen zu, und im Jahre 1904 wollte es gar nicht mehr 
mit der Arbeit gehen, weshalb P. der Heilanstalt für Unverletzte über- 
wiesen wurde. Pat. machte äusserlich einen gesunden Eindruck, auch war 
kein Zeichen von Hysterie und Neurasthenie aufzufinden. Der seinerzeit 
in den Akten von mir niedergelegte Untersuchungsbefund lautet: „In 
der Gegend der linken Stirnhöhle findet man bei 
starkem Beklopfendumpfen Schall, während rechts dabei 
der Luftinhalt der Stirnhöhle sich bemerklich macht. Die Durchleuchtung 
der‘ Stirnhöhle ergibt rechts Helligkeit, links absolute Dünkelheit. Der 
Boden der Stirnhöhle ist links leicht konvex. In 
derlinkenNasefindetsichkeinEiteran der Stelle, wo die 
Stirnhöhle ausmündet, auch nicht nach 24 stündiger Tamponade Die 
Sonde dringt hoch bis zur Stirnhöhle hinauf, jedoch nicht bis in diese hinein.“ 
Der ganze Befund war äusserst frappant und wirkte damals auch auf die 
beiden Kollegen Oskar Kaiser und Neumann, die zufällig bei der Unter- 
suchung im St. Georgskrankenhause zugegen waren, überzeugend. Die 
Diagnose lautete auf Schleimansammlung in der durch die Verletzung ver- 
schlossenen Stirnhöhle.e Eine Operation lehnte Pat. leider 
ab. Er erhielt, obwohl seine Rentenansprüche rechtlich verjährt waren, 
aus „Billigkeitsrücksichten‘‘ 33!/, pCt.: Rente, die zwei Jahre später in 
Dauerrente umgewandelt wurde. Am 18. II. 1909 untersuchte ich den Pat. 
wieder. Heute ist der innere Teil des linken oberen Augenlides deutlich, wenn 
auch nicht ohne weiteres auffallend, geschwollen. Die innere Hälfte des 
Stirnbodens ist jetzt viel stärker konvex, etwa um !/, bis 
1/ cm, vorgebaucht und scheint etwas zu federn. Die Dämpfung 
der linken Stirnistsehr deutlich, besonders, wenn 
maneinOtoskopaufdieNasenwurzelsetztunddaąann 
bald auf den rechten, bald auf den linken inneren 
unteren Teil der Stirnhöhle mit sem Perkussions- 
hammer klopft. Bei der Durchleuchtung ist heute links ein starker 
Schatten, aber keine absolute Dunkelheit wie damals. Die innere Nase ist, 
abgesehen von einer diffusen Rhinitis infolge Tabakschnupfens, ohne Be- 
sonderheit. Pat. sieht gesund aus. Er klagt im wesentlichen über per- 
manenten Schmerz in der linken Stirnseite. Er ist geistig sehr minderwertig. 
Sein einziges Interesse sind einige Kanarienvögel, mit deren Pflege er den 
ganzen Tag zubringt. Kopfrechnen sehr schwach: 10—3=8. Operation 
wiederum abgelehnt. 

Epikrise: Die Analogie zwischen diesem Fall und dem Fall 2 ist 
ganz unverkennbar, und meine Kenntnis des Falles 2 war es auch, welche 
mich hier an eine Mukocele denken und die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
stellen liess. Die sichere Diagnose ist leider wegen der Ablehnung der Ope- 
ration unmörlich., Bemerkenswertistdiewennauch sehr 
langsame Progredienz der Schwellung iminneren 
oberen Augenwinkelvom Jahre 1904—1909. Bemerkenswert 
ist ferner die zweifellose Helligkeit der linken Stirn im Jahre 1909, im Gegen- 
satz zur absoluten Dunkelheit im Jahre 1904. Man kann daran denken, 
dass die Ursache hierfür in der weiteren Verdünnung des Knochens liegt; 
man kann sogar annehmen, dass bei klarem Schleim und zarter Schleimhaut 
bei noch weiterer Verdünnung eine vollkommene Aufhellung eintreten kann, 
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jedoch möchte ich hinzufügen, dass die Aufhellung zum Teil wenigstens 
darauf zurückzuführen ist, dass meine jetzige Lampe heller brennt als die im 
Jahre 1904 benutzte. 


Fall 4. Kaufmann A., 21 Jahre alt, aus Lodz, konsultierte mich im 
Sommer 1905. Der intelligente, aber offenbar stark neurasthenische junge 
Mann erzählte, dass er vor5 Jahren mit der linken Stirn- 
seite heftigauf das Eis gefallen sei. Die Nase habe nicht 
geblutet. Nachdem er den ersten Schmerz überwunden, sei er wieder ganz 
munter gewesen. Nach Wochen oder Monaten habe sich jedoch ganz langsam 
ein Druckinderlinken Stirnhälfte eingestellt, der eigentlich 
den ganzen Tag in gleicher Weise bestehe, die Nachtruhe aber nicht störe. 
Schon bald habe sich Gedankenlosigkeit und Zerstreutheit dem Drucke 
zugesellt, und so habe er schon zwei Jahre nach dem Unfall die Schule dieser 
Beschwerden wegen verlassen müssen und sich dem kaufmännischen Be- 
rufe zugewandt. Hier gehe es ihm schlecht. Er habe sich zwar eine gute 
Stellung errungen, doch könne er wegen seiner Kopfbeschwerden seinen Ver- 
pflichtungen nur mit grosser Energie nachkommen und fühle sich am Ende 
seiner Kräfte. Aus der Nase habe es nie geeitert, doch bekomme er von jeher 
schlecht Luft durch dieselbe. — Die an und für sich enge Nase ist durch 
Hypertrophie der unteren Muscheln stark verlegt. In der Nase kein Eiter, 
auch nicht nach Aspiration. Die Stirnhöhle ist links, auch nicht nach Re- 
sektion des vorderen Endes der mittleren Muschel, zu sondieren, doch gelangt 
man ziemlich hoch hinauf. Die linke Stirngegend ist auf Perkussion nicht 
deutlicher schmerzempfindlich als die rechte, dagegen besteht über ihr 
vollkommene Dämpfung, und die Durchleuchtung ergibt starke 
Verdunkelune. Vorwölbung der Stirn besteht ebenso 
wenig wieAbflachungdesStirnbodens. — In Anbetracht 
meiner bisherigen Erfahrungen dachte ich jetzt schon an einen Verschluss 
der Stirnhöhle mit Schleimansammlung, allein die Angaben des Pat. waren 
mit so mannigfachen Klagen offenbar neurasthenischer Art durchsetzt, 
dass ich zunächst einmal die Nasenatmung herzustellen beschloss. — 
NachJahresfristerschien Pat. wieder und erklärte, dass er gut Luft 
bekomme und sich auch freier um den Kopf fühle, allein der Stirnschmerz 
sei eher schlimmer geworden, auch seheine ihm das linke obere Augenlid 
in letzter Zeit anzuschwellen. Dieses war tatsächlich, wenn auch nur sehr 
mässig, der Fal. Jetzterwiessich auch derinnere Teil 
des Stirnbodens bei der Palpation abgeflacht. Dabei 
immer noch Dämpfung und Verdunkelung der Stirnhöhle und in der Nase 
kein Eiter. — O pera tion am 27. VIII. 1906. Bogenschnitt; Stirnhöhle 
an typischer Stelle eröffnet. Knochen am Boden kartenblattdünn, Schleim- 
haut blass und zart. Höhle gefüllt mit viszidem Schleim. 
Mikroskopisch: Detritus und einige verfettete Epithelien. Bakteriologisch 
(Hygienisches Institut der Universität): Weder im Anstrich noch in Kultur 
Bakterien. Die Höhle selbst auffallend klein. Ihr Kubikinhalt höchstens 
dem einer kleinen Walnuss gleich. Das Infundibulum war ge- 
schlossen, doch konnte man es mit starker Knopfsonde schon bei 
mässigem Druck durchstossen. Resektion der Vorderwand des Bodens, 
des Nasenstirnfortsatzes, des Knochens vor dem Infundibulum ohne Spangen- 
bildung, der vorderen Siebbeinzellen. Naht, glatte Heilung. — Am 8. XII. 
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1906: Pat. hatte keinen Kopfschmerz mehr, befindet sich, abgesehen von 
seinen neurasthenischen Beschwerden, sehr wohl und hat 6 kg zugenommen. 
Neujahr 1909 briefliche Nachricht, dass es fortgesetzt gut mit dem Kopf 
gehe. 

Epikrise: Von allen Fällen ist dieser Fall der lehrreichste, 
denn an latente Mukocelenbildung wurde schon gedacht, noch ehe Vor- 
wölbung vorhanden war. Auch ist dieser Fallderunkompli- 
zierteste und reinste. 

Überblicken wir nun nochmals unsere Beobachtungen, so 
ergibt sich als praktisches Resultat in Kürze etwa 


folgendes: 


Wenn nach einem Stirntrauma Kopf- 
schmerz ohne Naseneiterung zurückbleibt, 
muss man an Verschluss der Stirnhöhle 
mit konsekutiver Schleimansammlung 
denken. Das konstanteste Zeichen dieses 
Zustandes ist zunächst Dämpfung der be- 
treffenden Stirnhälfte, weniger Verdun- 
kelung derselben. Diese Zeichen können 
Jahrelang der Ausdehnung der Stirnhöhle, 
der eigentlichen Mukocelenbildung, vor- 
ausgehen. Die Ausdehnung selbst macht 
sich zunächst als Abflachung des Stirn- 
bodens bemerkbar oder als Prominenz der 
Stirn. 
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VIII. 


Nasenleiden und Sympathicus. 
Von 


Dr. MAXIMILIAN BRESGEN 


in Wiesbaden. 


Durch ein auch heute noch gern geübtes Verfahren, zuerst 
Bekämpfen, dann Totschweigen einer missliebigen Neuerung, ist 
zum grossen Schaden der Nasenheilkunde eine klassische Arbeit 
von F. H. Bidder und A. W. Volkmann - Dorpat!) durch lange 
Jahre in Vergessenheit geraten. Auch die sorgfältigen Arbeiten 
von Max Buch vermochten hierin bisher nur stellenweise eine 
Änderung zu erzielen. Nachdem nun aber auch Kölliker in der 
6. Auflage seines Handbuches der Gewebelehre die Ergebnisse 
jener beiden Forscher anerkannt hat, ist es auch für uns hohe Zeit, 
der Rolle des Sympathicus in unserem Gebiete die grösste 
Aufmerksamkeit zu widmen. 

Nach den überaus sorgfältigen Untersuchungen von Bidder 
und Volkmann „enthalten die sensiblen Nerven zu den Schleim- 
häuten in der Regel ungemein viel (feine) sympathische Fasern, 
nicht selten 5-, ja 20mal mehr als dicke (animale, cerebrospinale). 
Am auffälligsten ist das Vorherrschen der feinen Fasern in 
den Zweigen des Trigeminus zur N a se , auch wohl in dem Zungen- 
aste des N.glossopharyngeus, weniger im oberen Kehlkopfnerven“. 
Das ist für die Beurteilung so zahlreicher, von Nasenleiden abhän- 
giger oder doch mit ihnen in Zusammenhang stehender Erkran- 
kungserscheinungen in anderen Körpergebieten von grösster Be- 
deutung. Beziehen sich die Arbeiten von Max Buch?) im besonderen 


1) Die Selbständigkeit des sympathischen Nervensystems, durch ana- 
tomische Untersuchungen nachgewiesen. Mit 3 Kupfertafeln. Leipzig 1842. 
Breitkopf und Härtel. 

2) Die Sensibilitätsverhältnisse des Sympathicus und Vagus, mit be- 
sonderer Berücksichtigung ihrer Schmerzempfindlichkeit im Bereiche der 
Bauchhöhle. Arch. f. Physiologie, Jahrgang 1901, S. 197—221. 8.-A. — 
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auch auf ein anderes Gebiet, auf die Bauchhöhle, so sind seine Er- 
gebnisse für uns doch von ganz hervorragender Bedeutung. 


Nach diesen Arbeiten ist der Sympathicus nur im gesunden 
Zustande, wie aus Tierversuchen hervorgehe, unempfindlich; 
werde er längere Zeit gereizt und infolgedessen hyperämisch, 
oder werde das Tier längere Zeit gequält, so werde er sehr lebhaft 
schmerzempfindlich. Auch die Empfindlichkeit im Vagusgebiete 
beruhe auf der reichhaltigen Beimischung sympathischer Fasern. 
Vom überempfindlichen Sympathicus liessen sich zahlreiche 
Reflexe sensibler, motorischer und vatomotorischer Art hervor- 
rufen. Als sekretorische bezeichnet Buch Speichel- und Tränenfluss. 
Milchabsonderung, Schweiss an verschiedenen Hautstellen; mo- 
torische Reflexe seien Luftaufstossen, tiefe Atemzüge, Zittern in 
den Beinen; sonstige Empfindungen seien Sodbrennen, Globus- 
gefühl, Übelkeit, Lufthunger usw. Die Mitempfindungen (Johannes 
Müller) — früher ‚Sympathie‘“, jetzt ‚sensible Reflexe‘‘ genannt — 
im Bereiche des Sympathicus könnten nicht durch Tierversuch, 
sondern nur durch klinische Beobachtung aufgeklärt werden. 
Bemerkenswert sei, „dass die Schmerzen im Bereiche des Sym- 
pathicus eine grosse Neigung haben, sich in Irradiationen aus- 
zubreiten. .... Irradiationen und Mitempfindungen im Bereiche 
des Sympathicus sind ungemein häufig, ebenso häufig, als sie im 
Bereiche der cerebrospinalen Nerven selten sind.“ Druckschmerz 
auf eine Stelle des hyperästhetischen Sympathicus strahle ‚sonnen- 
förmig‘‘ aus. ‚In anderen Fällen finden Irradiationen in wenigen 
oder einer Richtung statt, doch zeichnen sich diese sensiblen 
Reflexe im Bereiche des Sympathicus durch die bemerkenswerte 
Eigenschaft aus, dass meist nicht, wie bei den cerebrospinalen 
Nerven, eine distinkte Mitempfindung an einer entfernten Körper- 


Über die Physiologie der Mitempfindungen im Bereiche des Sympathicus. 
Ebenda, S. 276—283. S.-A. — Über das Wesen und den anatomischen Sitz 
der Gastralgie. Arch. f. Verdauungskrankh. 1901, Bd. 7, Heft 6. S.-A. — 
Die Ausstrahlungen der Mitempfindungen und Reflexe im Gebiet des 
Sympathicus und ihre physiologische Grundlage. St. Petersburger med. 
Wochenschr. 1901, No. 12, S.-A. — Zur Pathologie des Sympathicus. 
Nordiskt Medic. Arkiv. Abteilung II. 1901. H. 3. No. 15; H. 4, No. 20, S.-A. 
Enteralgie und Kolik. Arch. f. Verdauungskrankh., Bd. 9, Heft 4, S.-A. — 
Zur Pathologie des Sympathicus. Nordiskt Medicinskt Arkiv. Abteilung II. 
1902, H. 1, No. 3 u. 4. — Über den Einfluss von Gemütsbewegungen auf den 
Sympathicus. Wiener klin. Rundschau 1902, No. 37, 38, 39, S.-A. — Das 
arteriosklerotische Leibweh. St. Petersburger med. Wochenschr. 1904. 
No. 27. S.-A. 
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stelle gefühlt wird, sondern viele Patienten geben bestimmt an, 
dass sie den ganzen Weg vom gereizten hyperästhetischen bis zum 
ausgestrahlten Schmerzpunkte mitempfinden. . . . Die stechende 
Form des Schmerzes im Sympathicus erhält dadurch einen 
durchschiessenden Charakter; doch haben auch die 
beiden anderen im Sympathicus vorkommenden Formen patho- 
logischer Empfindungen, die brennende und die drückende, häufig 
genug denselben Charakter der Fortbewegung, ‘wodurch für die 
brennende Form das Gefühl eines flammenden Schmerzes ent- 
steht und für die drückende Form das Gefühl einer in der Mittel- 
linie sich aufwärts bewegenden Kugel (Globus hystericus)‘. 


Hoönck!) bestätigt die Buchschen Beobachtungen und fügt 
noch hinzu, dass in zwei von ihm beobachteten Fällen Diabetes, 
vermehrte Harnsäure und Phosphaturie auf einen Reizzustand 
im Sympathicus zurückzuführen waren. Er führt auch an, dass 
Krafft-Ebing in solchen Fällen bindegewebige Entartung in ein- 
zelnen Teilen des Sympathicus gefunden habe,' wie bei Diabetes 
schon früher Naunyn, Hale White, Klebs und Munck. Wie Buch, 
so bestätigt auch Hönck, dass man ‚ausser bei akuten Erkrankungen 
einen überempfindlichen Sympathicus fast nur bei Neurasthe- 
nischen und Hysterischen finde“. 


Ich habe die von Nasenleiden herrührenden nervösen Störungen 
als „Nasen-Neurasthenie“ bezeichnet?). ‚„Versetzt man 
sich in die Lage eines mit empfindlicher Nasenschleimhaut ver- 
sehenen Nasenkranken, dessen Schleimhaut in ihrem Schwellungs- 
zustande bei Tage fortwährend wechselt (Bourdon, Piorry) und 
ihm dadurch beständig, wenn auch meist mangels entsprechender 
Einsicht und Kenntnis unbewusst, mancherlei Erregung der 
inBetrachtkommenden Nerven verursacht, bedenkt 
man, wie diese Erregungszustände durch Genuss von Tabak und 
weingeisthaltigen Getränken beständig unterhalten und vermehrt 
werden, wie dazu dann noch häusliche und geschäftliche Kümmer- 
nisse und Sorgen sich hinzugesellen‘“, so kann man sich leicht vor- 
stellen, wie sehr das Krankheitsbild noch verschlimmert wird 
infolge „der durch die Nasenschwellung bedingten Störungen der 


1) Über Krankheitserscheinungen von Seiten des Sympathicus. Ver- 
handlungen der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Ärzte, 75. Ver- 
sammlung zu Kassel 1903. II. Teil, 2. Hälfte. S. 181 ff. 

2) Die Reizung und Entzündung der Nasenschleimhaut in ihrem Einflusse 
auf die Atmung und das Herz. Halle a. S. 1900. Marhold. S. 10 ff., 27 f. 
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Nachtruhe, d. i. der Behinderung einer gründlichen nächtlichen 
Erholung des Körpers und Geistes‘. 


Die Verschwellung der Nasenschleimhaut verursacht in ihren 
verschiedenen Graden recht verschiedene Krankheitsbilder, auch 
ohne dass wir von vornherein auf die sehr einflussreichen sonstigen 
erworbenen oder vererbten Eigenschaften der einzelnen Personen 
Rücksicht nehmen. Die heftigsten Reizerscheinungen werden ver- 
ursacht, wenn die Verschwellung innerhalb der Nasenwege noch 
keine so hochgradige ist, dass die einzelnen Wege durch 
dauernde Berührung ihrer gegenüberliegenden Flächen verlegt 
werden, wenn zwei entzündlich gereizte Schleimhautflächen sich 
eben zu berühren beginnen oder wenn eine vollkommene Berührung 
in eine augenblickliche Befreiung des betreffenden Luftweges über- 
zugehen sich anschickt. Gerade auf diese, den heftigsten Niesreiz 
auslösenden leichten gegenseitigen Schleimhautberührungen inner- 
halb der Nasenhöhle habe ich zuerst anlässlich der Erörterung 
der Hackschen Reflexneurosen hingewiesen!). Dann hat Krause?) 
festgestellt, dass ‚‚pendelnde und die Nasenscheidewand streifende 
Nasenpolypen“ zu plötzlichen Schwindelanfällen Anlass geben, 
die nach Entfernung der Polypen ausbleiben. 


Eine wichtige Rolle spielt beim An- und Abschwellen der 
Nasenschleimhaut die Gegend des sogenannten Tuberculum septi 
narium. Ich habe zuerst darauf hingewiesen?), dass im Bereiche des- 
selben nicht selten auch ausgesprochenes Schwellgewebe vor- 
komme, was Suchannek!) durch anatomische Untersuchungen be- 
stätigte.e Von besonderer Bedeutung aber ist für mich das am 
Tuberoulum entwickelte Schwellgewebe immer in Fällen von 


1) Zur Pathologie und Therapie des chronischen Nasen- und Rachen- 
katarrhes. Berl. klin. Wochenschr. 1882. No. 36, 37. S. 5f. des S.-A.s.— 
Ferner in unseren Schriften: Der Kopfschmerz bei Nasen- und Rachenleiden 
und seine Heilung. Unter besonderer Berücksichtigung der angeborenen und 
erworbenen Unregelmässigkeiten der Nasenscheidewand. Leipzig, Lang- 
kammer. 1. Aufl. 1594, 3. Aufl. 1901. S. 10 ff. — Die Reizung und Ent- 
zündung der Nasenschleimhaut in ihrem Einflusse usw. S. 10. 

2) Gelegentlich der Verhandlungen über Nasenreflexneurosen auf dem 
Kopenhagener Kongresse (Verhandlungen des VIII Internat. med. Kongresses 
1884. Bd. IV. S. 36), wo ich meine früheren Beobachtungen über 
die Entstehung von Reflexen gerade bei leichter Berührung zweier 
regenüberliegender gereizter Nasenschleimhautflächen wiederholte. 

3) Der chronische Nasen- und Rachenkatarrh. 1883. 2. Aufl. S. 59. 

t) Beiträge zur normalen und pathologischen Histologie der Nasen- 
schleimhaut. Anatomischer Anzeiger 1892. No. 2. S. 57 des S.-A. 
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Kopfschmerz sowie von Asthma und Heufieber gewesen; denn 
infolge seiner Lage vor dem vorderen Ende der mittleren Nasen- 
muschel gerät es sowohl mit diesem meist recht empfindlichen 
Gebilde wie auch mit der kaum weniger empfindlichen Schleimhaut 
der oberen Aussenwand der Nase in wechselnde Berührung, wodurch 
ja gerade so leicht Reflexe zu erwirken sind. 

Da nun die Nasenschleimhaut vorwiegend von sympathischen 
Nervenfasern versorgt wird, diese aber unter fortgesetzter Schleim- 
hautentzündung, die ja jeder Art von Rhinitis zugrunde liegt, 
überempfindlich werden, so kann es bei der ganz allgemeinen 
Verbreitung der sympathischen Nervenfasern, die ja auch alle 
Gefässe versorgen, nicht Wunder nehmen, wenn selbst in entfernten 
Körpergebieten sog. Reflexe unter geeigneten Umständen festge- 
stellt werden können. Dass solche Reflexe nun nicht immer nur 
von der Nase ausgehen müssen, sondern auch anderen krankhaft 
erregten Körperstellen entstammen können, sollten wir umso mehr 
uns gegenwärtig halten, als gar zu leicht das Bestreben sich geltend 
macht, zu verallgemeinern, Mit Recht hat man ja auch die sogenante 
Kokain-Probe angefochten, obschon sie, mit der erforderlichen 
Sorgfalt ausgeführt, kaum je im Stiche lassen wird. Allein wir 
bedürfen ja heutzutage gar nicht mehr dazu des Kokains, da wir 
mit weit grösserer Sicherheit des Suprarenins (Suprarenin. synthet. 
hydrochloric. Höchst 1: 1000) uns za gleichem Zwecke bedienen 
können. Denn es kommt meiner Auffassung nach nicht so sehr 
darauf an, bestimmte Stellen unempfindlich, alssieabschwellen 
zu machen, um den ‚Circulus vitiosus‘‘ zu durchbrechen. Damit 
kann nun die ‚analgesierende Allgemeinwirkung des Kokains‘!) 
sicher ausgeschaltet werden, und die von Penzold?) betonte ‚In- 
konstanz der Kokain-Wirkung‘“, die sich meines Erachtens sowohl 
aus ungenauer Anwendung wie ganz besonders auch aus dem Um- 
stande erklären lässt, dass nicht allemal von einer scheinbar gleich- 
artig erkrankten Stelle aus die gleichen Reflexe ausgelöst werden 
müssen, kann gleichfalls ausser Betracht bleiben. 

Die Wirkung des Suprarenins auf den Sympathicus erkläre 
ich mir daher, dass mit der dadurch auftretenden Blutleere der 
behandelten Stelle auch deren Überempfindlichkeit herabgesetzt 
wird, wovon man sich leicht überzeugen kann: ist es ja doch auch 


1) R. Schäffer, Die Menstruation. In Veits Handbuch der Gynäkologie. 
2.Aufl. Wiesbaden 1908. Bd.IlI. 1.Hälfte. Nasale Dysmenorrhoe. 8.130. 

23) Lehrbuch der klinischen Arzneibehandlung. 4. Aufl. S. 230. — 
Bei R. Schäffer S. 131. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 1—2. 3) 
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bekannt, dass das Suprarenin die Wirksamkeit des Kokains erhöht. 
So ist auch beispielsweise beim Heufieber die günstige Wirkung 
des Suprarenins zu erklären, wenn sie auch immer nur eine kurz- 
dauernde ist. 

Wenn ich davon ausgehe, dass jede teigige, mit der Sonde in 
bemerkenswerter Weise eindrückbare Schwellung der Nasen- 
schleimhaut als eine krankhafte Erscheinung zu betrachten ist!) 
und dass diese Schwellungszustände aus von mir wiederholt und 
eingehend dargelegten Gründen?) bei einer ersten Untersuchung 
gewöhnlich nicht gefunden werden, so gehe ich dabei von dem mir 
aus langjähriger Erfahrung erwachsenen Grundgedanken aus, 
dass die Nasenschleimhaut als einheitliches 
Ganzes zu betrachten ist. Ich musste deshalb auch zu 
der Einsicht gelangen, dass es in der Nase keine festen Asthma-, 
keine Genital-Punkte usw. gibt, insbesodere aber nicht, 
wennsiesichin wirklich gesundem Zustande 
befindet. Können in der Nase besondere Reizpunkte gefunden 
werden, so ist sie zweifellos in nicht gesunder Verfassung (während 
ein umgekehrtes Verhältnis aus allgemein bekannten Gründen 
nicht zutrifft). Solche Punkte aber sind in keiner Nase notwendig 
an ganz bestimmte Örtlichkeiten gebunden; sie wechseln je nach 
Lage des einzelnen Falles, je nach der Beschaffenheit des Nasen- 
gerüstes und der krankhaften Veränderung der Nasenschleimhaut; 
es ist eben die letztere als solche krank, und dass einzelne Stellen 
ganz besonders reizbar sind, liegt in jedem Fall an den ihm zu- 
kommenden Eigentümlichkeiten. Jene sogenannten Asthma- 
und dergleichen Punkte können meiner Erfahrung gemäss nicht 
durch irgendwelche Massnahmen rein örtlicher Natur, auch nicht 
durch „energische Kauterisation“ 1Goldschmidt?)] dauernd 


1) Man vergleiche mein Referat „Die Pathologie des chronischen Nasen- 
und Rachenkatarrlis“. Verhandlungen des VIII. Internat. med. Kongresses 
zu Kopenhagen. 1884. Bd. IV. S. 23 ff. 

2) Ärztliche Fortbildungs-Vorlesungen. Die Entzündungen der Nasen- 
höhlen, des Rachens und des Kehlkopfes, besonders auch in ihren Be- 
ziehungen zu anderen benachbarten oder entfernteren Gebilden. Halle a. S. 
1903. Marhold. S. 34 f. — Die hauptsächlichen kindlichen. Erkrankungen 
der Nasenhöhlen, der Rachenhöhle und der Ohren sowie ihre Bedeutung 
für Schule und Gesundheit nebst grundsätzlichen Erörterungen über 
Untersuchung und Behandlung solcher Kranken. Halle a. S. 1904. Marhold. 
S. 47. 

3) Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Ärzte. 
79. Versaininlung zu Dresden 1907. II. Teil. 2. Hälfte. S. 337 in der Ver- 
handlung über den Sängerschen Vortrag „Zur Asthma-Therapie‘. 
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ausgeschaltet werden. Es erfolgt bei einer derartigen Zerstörung 
eines oder mehrerer solcher Punkte lediglich eine augenblickliche 
„Durchbrechung einesCirculus vitiosus‘‘!), wozu ja auch schon eine 
Bestreichung mit Kokain oder Suprarenin ausreicht. Hier treten 
ebenso wie nach unzweckmässiger Brenner-Zerstörung in mehr 
oder weniger grossen Zeitabständen die ursprünglichen Beschwerden 
wieder auf. Fasst man aber die kranke Nasenschleimhaut als Ganzes 
auf, sieht man darin einen Reizzustand des in ihr hauptsächlich 
ausgebreiteten Sympathicus, sogewinnt man unschwer die Richtung, 
in der man inabsehbarer Zeit zu einer dauernden Be- 
seitigung der Nasenschwellung und der mit ihr sonst noch im Körper 
zusammenhängenden Krankheits-Erscheinungen gelangt. 

Zuerst hat wohl Fliess?) wieder auf den Sympathicus als einen 
Weg aufmerksam gemacht, auf dem von der Nase aus nach anderen 
Körpergegenden Reizwirkungen stattfinden können. Sodann hat 
unter Berufung auf die Arbeiten von Max Buch @. Stöckel?) in seinen 
sehr lesenswerten Darstellungen darauf hingewiesen, ‚dasses Reflexe 
gibt, die sich lediglich im Gebiete des Sympathicus abspielen‘. 

Erst E.Hönck*) aber hat in eingehender Weise die Sympathicus- 
Frage mit Erkrankungen der Nasenschleimhaut in Beziehung 
gebracht. Es mag diese allgemeine Feststellung hier genügen, 
weil es mir noch nicht an der Zeit zu sein schein, den von ihm her- 
vorgehobenen Einzelheiten kritisch so nahe zu treten, wie es mir 
als Nasen- und Halsarzt im besonderen notwendig erscheinen muss. 
Er hat unter Berufung auf Buch der Fingerzeige so viele gegeben, 
dass niemand sich ihrer vorurteilsfreien Prüfung mehr entziehen 
sollte. Eng damit zusammen hängt aber auch die von mir wieder 
aufgerollte Frage von der Bedeutung der Nasenschleimhaut als 
einheitliches Ganzes. Das von mir auf dem XVI. Internationalen 
medizinischen Kongress in Budapest zu erstattende Referat über 
Heufieber,nervösesAsthma undVerschwellung 
der Nasenschleimhaut bringt die einschlägigen Fragen 
zu eingehender Erörterung. 


1) E. Hönck, a. a. O. S. 183. 

2) Die Beziehungen zwischen Nase und weiblichen Geschlechtsorganen. 
Leipzig 1897. — Über ursächlichen Zusammenhang von Nase und Ge- 
schlechtsorgan. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Nasen-, Ohren-, Mund- und Halskrankheiten. Herausgegeben von Dr. M. 
Bresgen. 1901. Bd. V. Heft 8. S. 238 ff. 

3) Über Asthma bronchiale. Verhandlungen der laryngologischen 
Gesellschaft zu Berlin 1903. Bd. XIV. 2. Teil. S. 13—34. 

4) Über die Rolle des Sympathicus bei der Erkrankung des Wurm- 
fortsatzes. Jena 1907. Fischer. g* 


IX. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Ohrenklinik in der Königlichen 
Charité zu Berlin.) 


Ein kontinuierlicher Resonatoren-Apparat. 
Von 
KARL L. SCHAEFER. 


Seit Helmholtz die Resonatoren in die physiologische Akustik 
eingeführt hat, haben sich dieselben in mannigfacher Hinsicht 
als überaus nützliche Hilfsmittel erwiesen. Von Helmholtz selbst 
und anderen sind sie zur Analyse von Klängen, namentlich der 
Vokale, benutzt worden; Wien hat sie für Versuche über die Messung 
der Schallstärke verwertet; Abraham und mir haben sie dazu gedient, 
das verwickelte Problem der Unterbrechungstöne zu lösen, sowie 
die Variationstöne höherer Ordnung aufzufinden; mit ihrer Hülfe ist 
von mir und später in etwas anderer Form von Waetzmann der Be- 
weis für die Existenz objektiver, physikalischer Kombinationstöne 
in Membranklängen erbracht worden ;— und neuerdings scheinen 
die Resonatoren auch noch dazu bestimmt, sich in das Instru- 
mentarium des Ohrenarztes einzubürgern. Edelmann!) in München 
hat sich wenigstens vor kurzem veranlasst gesehen, eine ‚kon- 
tinuierliche Tonreihe aus Resonatoren mit Resonanzböden“ in 
den Handel zu bringen, die anscheinend in erster Linie als eine 
Ergänzung zur Bezold- Edelmannschen Tonreihe gedacht ist. In 
der Tat dürfte denn auch eine solche Ergänzung mit Rücksicht 
auf die unleugbare Klangschwäche der frei ausschwingenden 
Laufgewichtgabeln allen Besitzern der sonst so vortrefflichen kon- 
tinuierlichen Tonreihe höchst willkommen sein. 

Die gelegentliche Herstellung eines Resonators für diesen 
oder jenen Ton macht weder viele Schwierigkeiten noch grosse 
Kosten. Ein Lampenzylinder, eine Pappröhre, eine Wasser- oder 


— 


1) Zeitschr. f. Olirenheilk. Bd. 53. S. 340. 
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Tintenflasche vermag zum Beispiel eine darüber gehaltene Stimm- 
gabel von passender Schwingungszahl kräftig zu verstärken. 
Ist es nötig, einen solchen Resonator erst genauer abzustimmen, 
so kann man einfach Wasser dazu benutzen. Eine einzige, etwa einen 
Meter lange, beiderseits offene, zylindrische Glas- oder Metallröhre 
von einigen Zentimetern Durchmesser gibt, senkrecht in ein 
Wasserbassin eingetaucht, einen an sich tadellosen Resonator 
für jeden beliebigen Ton zwischen rund gerechnet 100 und 3000 
Schwingungen je nach der Tiefe des Eintauchens. Flaschen stimmt 
man durch Ein- oder Ausgiessen von Wasser. Man hat auch wohl, 
um dieses Verfahren noch zu vereinfachen, zwei Flaschen nach 
dem Prinzip der kommunizierenden Röhren kombiniert, so dass 
das Füllen und Entleeren der einen durch Heben und Senken der 
anderen erfolgte, oder aber die am Boden befindliche Ausfluss- 
öffnung einer Flasche mit einem Wasser enthaltenden Gummi- 
Gebläse-Ballon verbunden, der, wehn er komprimiert wird, das 
Wasser nach Bedarf in die Flasche eintreten lässt. 

Indessen haben diese Methoden unter anderen den Übelstand, 
dass man nicht so ohne weiteres das Ohr einer Versuchsperson oder 
eines Patienten direkt mit der Knotenstelle der Luftschwingungen 
an der abschliessenden Wasserfläche, dem Orte des stärksten Druck- 
wechsels, in Verbindung bringen kann. Der Akustiker aber und 
der Ohrenarzt, sofern sie überhaupt viel mit Schallverstärkungs- 
mitteln arbeiten, bedürfen eines Resonators, der nicht blos wie 
die Resonanzböden der Saiteninstrumente oder der Schallkasten 
einer Stimmgabel die Tonquelle als solche im Raume lauter er- 
klingen lässt, sondern, wo es nötig ist, auch mit voller Kraft un- 
mittelbar auf das Trommelfell zu wirken vermag. Sie werden 
daher die den Lesern dieser Zeitschrift bekannten Helmholizschen 
Resonanzkugeln, -kegel oder -zylinder kaum entbehren können. 

Diese Helmholizschen Resonatoren sind vermittelst der dem 
eigentlichen Schalloche gegenüber befindlichen, trichterförmigen, 
offenen Spitze bequem in den Gehörgang einzuführen, ebenso 
gut aber auch ausser Verbindung mit dem Ohre zu benutzen. 
Handelt es sich beispielsweise darum, einen einzelnen Ton aus einem 
Tongemenge, also einem Klange oder Geräusche, durch Steigerung 
seiner Intensität herauszuheben, um seine Wahrnehmung zu er- 
leichtern resp. zu ermöglichen, so braucht man vielfach nur den 
gleichgestimmten Resonator mit seiner Schallöffnung der Klang- 
quelle hinreichend nahe zu bringen, und der Ton tritt deutlich, 
ja, wenn er nicht an sich allzu schwach ist, im ganzen Zimmer hörbar 
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hervor. Ist der Ton nicht besonders laut, so ist es nützlich, die 
kleinere hintere Öffnung des Resonators abwechselnd mit dem 
Finger zu verschliessen und wieder frei zu geben, weil dabei in der 
Regel die Tonverstärkung einen im Tempo des Fingerspiels inter- 
mittierenden Charakter annimmt und sich mithin wie alle dis- 
kontinuierlichen Sinneseindrücke der Wahrnehmung mehr auf- 
drängt. Die Intermissionen rühren daher, dass dem Verstärkungs- 
maximum des beiderseits offenen Resonators eine höhere 
Schwingungszahl entspricht als dem des einseitig gedeckten. 
Je nachdem also der ganz oder der nur auf einer Seite offene 
Resonator besser auf den zu verstärkenden Ton anspricht, wird 
letzterer entweder durch das Auflegen des Fingers auf die zur Ein- 
führung ins Ohr bestimmte Öffnung oder durch das Abheben 
desselben jedesmal geschwächt, wenn nicht völlig unterdrückt. 
Folgendes Beispiel möge dies verdeutlichen. Einer der mir zu Ge- 
bote stehenden Resonatoren ist gerade so beschaffen, dass er den 
Ton c! ebenso gut verstärkt bei beiderseits freien Öffnungen wie 
beim Verschluss der kleineren. Im ersteren Falle wird aber ein etwas 
tiefes cis!, im letzteren ein hohes h° besser verstärkt als das c!. 
Der ganz offene Resonator ist also mehr nach cis!, der hinten ge- 
deckte mehr nach h° hin gestimmt. Gesetzt nun, eine Klangquelle 
enthielte den Teilton h° und man näherte ihr den Resonator, den 
Finger auf der hinteren Öffnung in der angegebenen Weise spielen 
lassend, so würde der Ton h° immer nur oder überwiegend im 
Moment des Verschliessens der Öffnung gleichsam aufblitzen. 
Manchmal gelingt das intermittierende Herausheben eines Partial- 
tones aus einem Klange mittelst des in Rede stehenden Finger- 
spiels noch besser, wenn man die Schallöffnung des Resonators 
nicht der Klangquelle sondern dem eigenen Ohre nahe bringt. 
Jedenfalls habe ich es bei meinen Klanganalysen, wo 
es irgend möglich war, stets vorgezogen, den Resonator in dieser 
Weise ohne direkte Verbindung mit dem Ohre zu benutzen, weil 
die letztere zu Beobachtungsfehlern Veranlassung geben kann. 
Wenn man nämlich irgend einen Resonator ins Ohr steckt, so hört 
man seinen Ton bei jedem Geräusch, bei jeder kleinsten Er- 
schütterung, gleichwie auch die Resonatoren auf den leisesten, 
über sie hinweggeblasenen Hauch ansprechen. Infolge dieser ausser- 
ordentlichen Empfindlichkeit kann leicht dem mit dem Resonator 
bewaffneten Ohre die Existenz des betreffenden Tones in einem 
Tongemenge vorgetäuscht werden. Andererseits ist freilich aus dem 
gleichen Grunde die Einführung des zugehörigen Resonators ins 


Schaefer, Ein kontinuierlicher Resonatoren-Apparat. 135 


Ohr das letzte Hilfsmittel zur Wahrnehmung eines sonst nicht 
hörbar zu machenden Tones — und darum sollte eigentlich auch 
der Ohrenarzt die Diagnose auf totale Tontaubheit nie eher stellen, 
als bis er sich davon überzeugt hat, dass eine möglichst laute Ton- 
quelle selbst mittelst des bestens verstärkenden Resonators vom 
Patienten nicht mehr perzipiert wird. 


Am kräftigsten werden die Töne mittlerer Höhenlage ver- 
stärkt. Eine Orgelpfeife der eingestrichenen Oktave, mit einem 
Luftdruck von 6 cm Wassersäule angeblasen, wirkt auf das mit dem 
zugehörigen Resonator versehene normale Ohr geradezu betäubend. 
Unterhalb c° lässt die Schallkraft der zylindrischen Resonatoren 
mehr und mehr nach, während diese zugleich anfangen, ihrer 
Dimensionen wegen unhandlich zu werden, Preyer!) hat allerdings 
noch für die tiefsten überhaupt hörbaren Stimmgabeltöne riesige 
parallelepipedonische Resonanzkasten anfertigen lassen und will 
sie wirksam gefunden haben. Ich selbst habe über derartige In- 
strumente keine Erfahrungen. Das Physiologische Laboratorium 
der Berliner Charit&-Ohrenklinik besitzt aber eine Serie hölzerner 
gedeckter Orgelpfeifen, die bis zum Kontra-E hinabreicht. Diese 
Pfeifen können auch als Resonatoren dienen, wenn man, statt sie 
anzublasen, eine Edelmannsche Stimmgabel von entsprechender 
Tonhöhe über die Maulöffnung hält. Die Resonanzfähigkeit erlischt 
indessen bereits bei G,. Die Verstärkung, die dieser Ton erfährt, 
kann man höchstens noch als einen schwachen Hauch bezeichnen. 
Schon bei A, ist die Intensitätszunahme des Grundtones nur noch 
sehr gering. Viel deutlicher hört man den dritten und namentlich 
den fünften Teilton heraus. Hält man die diesen beiden Obertönen 
entsprechenden Gabeln über das Maul der Pfeife, so werden sie 
denn auch sehr viel mehr verstärkt als der Ton A,. Überhaupt finde 
ich es bei den ganz tiefen Edelmannschen Gabeln, wenn man ihren 
Klang verstärken will, wirksamer, sie auf eine Tischplatte zu setzen 
als sie vor eine Resonanzröhre zu bringen. Freilich kommt auch 
die Resonanz des Tisches überwiegend den Obertönen zugute, 
die man gelegentlich bis zum 5. Teiltone hören kann, während die 
Steigerung der Stärke des Grundtones zweifelhaft bleibt. Die 
eben schon erwähnte Edelmannsche ‚‚kontinuierliche Tonreihe aus 
Resonatoren‘, die aus Resonanzkugeln besteht, beginnt mit C; 
(32,33 v. d.). Ein so tief gestimmter Kugelresonator hat mir bisher 
noch nicht zur Verfügung gestanden, so dass ich auch hierüber kein 


1) Akustische Untersuchungen. Jena 1879. S. 4. 
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eigenes Urteil abgeben kann. Vorläufig beharre ich darum auf 
dem Standpunkte, dass es praktisch keinen rechten Wert hat, 
mit der Anfertigung von Resonatoren tiefer als bis zur Mitte der 
grossen Oktave, d. h. also unter ungefähr 100. Doppelschwingungen, 
hinabzugehen. Auch Helmholtz und Rudolf Koenig haben an- 
scheinend die gleiche Überzeugung gehabt. Der tiefste Ton, für 
den Helmholtz Resonatoren benutzte, war B, und er erwähnt in Bei- 
lage II und IV seiner Lehre von den Tonempfindungen ausdrück- 
lich, dass es sich hierbei um zylindrische Pappröhren handelte. 
Die verschiedenen Serien von Resonatoren, die aus der Werkstatt 
Koenigs hervorgegangen sind, beginnen mit c° resp. G. Ein Satz 
von 19 Kugelresonatoren enthielt ursprünglich auch eine Kugel 
für den Ton C (64 v. d.), doch ist dieser Resonator später wieder aus 
dem Handel zurückgezogen; vermutlich, weil er die Obertöne mehr 
verstärkte als den Grundton oder aus anderen physikalischen Ur- 
sachen den strengen Anforderungen Koenigs an die Leistungs- 
fähigkeit seiner Apparate nicht genügte. 

Nach aufwärts reichten die von Helmholiz verwendeten kugel- 
förmigen Resonatoren bis d?. „Kleinere Kugeln fand ich nicht mehr 
gut anwendbar“ sagt er in Beilage II seiner Lehre von den Ton- 
empfindungen. Mit zylindrischen Röhren gelangte Koenig (ebenso 
wie mit seinen Kugeln) bis e’, Helmholtz bis f?. Die äusserste 
Grenze der Möglichkeit, Töne durch Resonanz zu verstärken, liegt 
allerdings noch reichlich über eine Oktave höher. So finde ich, 
dass eine Gabel von 3200 Doppelschwingungen noch merklich 
lauter wird, wenn man sie vor einen kurzen Messingzylinder von 
4,5 cm Durchmesser und 2,3 cm Höhe oder noch besser vor ein 
Glaszylinderchen von 2,2 cm Höhe und 1,3 cm lichtem Durch- 
messer hält, und dass die Gabeln 2400, 2000 und 1600 mit der 
Tiefe zunehmend deutlich durch Messingröhren von 4,5 cm Weite 
und der Tonhöhe entsprechender Länge verstärkt werden. Ja, 
sogar eine Gabel von 4800 v. d. (= dis) wird noch deutlich lauter, 
wenn man sie dicht über die Öffnung eines Glaszylinders von 
1,5 cnı Höhe und 1 cm Durchmesser bringt. Aber die praktische 
Bedeutung dieser Intensitätssteigerungen ist nicht so beträchtlich, 
dass es sich lohnte, mit Resonatoren bis zur höchsten Höhe hinauf 
zu gehen; zumal ein zylindrischer Resonator aus Messing von 
5,8 cm Lichtung, der auf c? abgestimmt ist, auch die Töne bis g? 
noch verstärkt. 

Ein vollständiges Resonatoren-Instrumentarium muss also 
alle Tonhöhen zwischen c° und c? umfassen, womöglich sogar noch 
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etwas über diese Grenzen hinausreichen. Wäre man zum Zwecke der 
Zusammenstellung eines solchen darauf angewiesen, Stimmgabeln 
auf Schallkasten zu benutzen, so würden wohl an 1000 Stück dazu 
nötig sein, nämlich ungefähr je eine für jede einzelne Schwingungs- 
zahl, da die Gabeln bekanntlich nur bei selır genauer Überein- 
stimmung ihrer eigenen Tonhöhe mit der des erregenden Tones 
zum Mitschwingen kommen. Zum Glück besitzen die abgegrenzten 
Luftvolumina der Resonatoren, mit denen wir es hier zu tun haben, 
wegen ihrer grösseren Dämpfung auch eine bedeutend grössere 
Resonanzbreite. Jedem Helmholtzschen Resonator entspricht zwar 
ebenfalls ein ganz bestimmter Ton, auf den er am besten abgestimmt 
ist und den er daher am meisten verstärkt, aber auch die dem 
Optimum benachbarten höheren und tieferen Töne erfahren nocheine, 
obschon mit wachsender Distanz abnehmende Intensitätssteigerung, 
die ich bei einzelnen, sowohl kugeligen wie zylindrischen, Exem- 
plaren noch bis zu 100 und mehr Schwingungen aufwärts und ab- 
wärts vom Optimum merklich gefunden habe. Unter diesen Um- 
ständen kann man die Umfassung eines bestimmten Tonbereiches 
zur Not schon mit einer relativ beschränkten Zahl von Resonatoren 
ermöglichen. So besitzt das Psychologische Institut der Berliner 
Universität einen Satz von Zylinderröhren, die ungefähr von 20 zu 
20 Schwingungen aufsteigend, von d° bis h? reichen. Dieselben 
haben sich für manche Untersuchungen und Demonstrationen 
als genügend zahlreich erwiesen; sie nehmen aber schon einen 
ziemlich grossen Raum ein, trotzdem ihr gesamter Tonumfang 
noch nicht einmal zwei Oktaven beträgt, und das Hantieren mit 
ihnen ist einigermassen umständlich. Die bereits erwähnte Koenig- 
sche Reihe von 19 Kugelresonatoren ist auf die Obertöne von 
C (= 64 v. d.) abgestimmt. Die einzelnen Kugeln oder, richtiger 
gesagt, ihre Verstärkungsmaxima liegen also um je 64 Schwingungen 
auseinander, so dass jeder der Resonatoren gewünschten Falles 
noch für die Verstärkung der seinem Optimalton bis zu 32 Schwin- 
gungen aufwärts und abwärts benachbarten Tonhöhen ausreichen 
muss. Sie genügen aber dieser Forderung, namentlich in der kleinen 
und eingestrichenen Oktave, nur mangelhaft, sofern man auf gleich 
gute Verstärkung aller Töne Gewicht legt. Ausserdem dürfte auch 
das Arbeiten mit dieser Serie von Resonatoren wegen ihrer grossen 
Zahl niemandem gerade besonders bequem erscheinen. 

Das Ideal bleibt ein kontinuierlicher oder Universal- Resonatoren- 
Apparat, der auf jede beliebige Tonhöhe zwischen mindestens c? und c? 
eingestimmt werden kann, der den jeweils in Frage kommenden Ton 
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maximal verstärkt, einfach zu handhaben, kompendiös und möglichst 
billig ist. 

Einen Zylinder-Resonator dadurch stimmbar zu machen, dass 
man ihn aus zwei genau aufeinander passenden und ineinander 
verschieblichen Röhren herstellt, ist ein naheliegender Gedanke. 
Schon Koenig hat ihn verwirklicht durch die Konstruktion seiner 
..14 Universalresonatoren für die Töne von G bis e3. Die äussere 
‚Mündung der inneren Röhre ist bei denselben durch eine Scheibe 
mit einer zentralen Öffnung, die als Schalloch zum Eintritt für 
die Tonwellen dient, gedeckt; die Rückwand der äusseren Röhre 
hat eine halbkugelig gewölbte Form und ist in der Mitte mit einem 
trichterförmigen Ansatzstück versehen, das mittelst eines darüber- 
gezogenen Schlauches mit dem Ohre verbunden werden kann. 
Verlängert man den Resonator durch Herausziehen der inneren 
Röhre, so wird er entsprechend vertieft; durch Zusammenschieben 
der Röhren wird er kürzer und daher höher gestimmt. Dieses 
Koenigsche Instrumentarium ist jedenfalls durchaus exakt und 
zweckmässig gearbeitet, aber nicht eben kompendiös und sehr 
teuer; nach Angabe des Katalogs von 1889 kostet es 380 fr. 

Durch Verengerung der Schallöffnung eines Resonators wird 
derselbe tiefer. Diese schon von Helmholtz angegebene Tatsache 
hat Edelmann in sinnreicher Weise benutzt, um seine Kugel- 
resonatoren stimmbar zu machen. Die Edelmannsche ‚‚kontinuier- 
liche Tonreihe aus Resonatoren mit Resonanzböden‘ besteht aus 
5 Kugeln von millimeterstarkem Messingblech, deren resp. Durch- 
messer 400, 150, 80, 45 und 30 mm betragen. Jeder derselben ist 
eine Anzahl von 12 bis 18 Diaphragmen mit verschieden weiter 
centraler Öffnung beigegeben, welche in das Schalloch passen und 
vermöge ihrer entsprechenden Lochweitedem zugehörigen Resonator 
jenen Eigenton verleihen sollen, der auf dem Diaphragma verzeich- 
net ist. Edelmann will mit diesem Instrumentarium die ganze Reihe 
aller Halbtöne der sechs Oktaven von C, bis c* verstärkbar machen. 
Ich fand bisher noch keine ausreichende Gelegenheit, seine Re- 
sonatoren Ton für Ton mit anderen zu vergleichen. Aber selbst 
vorausgesetzt, dass ihre Leistungsfähigkeit eine in jeder Hinsicht 
maximale sei, dürfte doch der hohe Preis von 260 Mark für viele 
Ohrenärzte und selbst Laboratorien ein Hindernis der Anschaffung 
sein. 

Unter diesen Umständen habe ich Herrn Mechaniker E. Zimmer- 
mann (Leipzig, Emilienstrasse 21, und Berlin, N., Chausseestrasse 6) 
veranlasst, zunächst für das Physiologische Laboratorium der 
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Berliner Charite-Ohrenklinik, dann aber auch für den Handel 
nach meinen Angaben einen neuen kontinuierlichen 
Resonatoren-Apparat zu konstruieren. 


E ,LIHMERNANS LEIPZIG 


Dieses in der vorstehenden Figur abgebildete Instrumen- 
tarium, das in einem Etui von 48cm Länge, 9 cm Höhe und 16,5 cm 
Breite zum Preise von 125 Mark geliefert wird, besteht aus 4 ver- 
schieden langen, im übrigen aber genau übereinstimmend ge- 
bauten, zylindrischen Messingröhren. Dieselben sind an ihrem einen 
Ende gedeckt durch eine aufgelötete Messingplatte mit zentraler 
Öffnung, über welcher sich ein zur Einführung in das Ohr oder zur 
Armierung mit einem Hörschlauche bestimmtes, kurzes, konisches 
Ansatzrohr erhebt. Jede der vier Resonanzröhren steckt in einer 
zweiten, gleich langen, dicht anschliessenden und leicht über ihr 
verschiebbaren Messingröhre, so dass durch Ausziehen oder Zu- 
sammenschieben, wie beim Posaunenzuge und beim Fernrohr, 
die lichte Länge variiert werden kann. Dieselbe lässt sich in jedem 
Falle unmittelbar vom Resonator ablesen, da auf der inneren Röhre 
eine Millimeterskala in der Weise angebracht ist, dass der Teilstrich, 
auf welchem jeweils der hintere scharfe Rand der Hülse steht, 
direkt die Länge der vom Resonator umschlossenen Luftsäule an- 
gibt. So beträgt z. B. in der Figur die innere Länge des rechts 
stehenden Resonators 24,9 cm!). Bei dieser Einrichtung braucht 
man nicht immer erst zum Masstabe zu greifen, wenn es sich etwa 
darum handelt, aus einer im Experiment erhaltenen Einstellung 
des Resonators die zugehörige Tonhöhe zu ermitteln, und kann 


1) Anmerkung: In der Figur ist der Zentimeter in 5, in Wirklichkeit 
aber in 10 Teile geteilt. 
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man umgekehrt auch jede als Verstärkungsmaximum für eine 
bestimmte Tonhöhe berechnete oder sonst gewünschte Länge 
mit einem einzigen Handgriff herstellen. 

Um nun aber alle derartigen, die Beziehungen zwischen Ton- 
höhe und Resonatorlänge betreffenden Rechnungen überhaupt 
möglichst überflüssig zu machen, sind die vier Resonatoren geeicht 
und zwar für die Halbtonstufen der temperierten Tonleiter mit dem 
Kammertone a!=435 Doppelschwingungen und eine Lufttemperatur 
von 18°C. Die (auf dem Klavier durch die weissen Tasten re- 
präsentierten) Töne c, d, e, f, g, a, h sind in Buchstabenform mit 
ihrer Oktavenbezeichnung neben dem zugehörigen Teilstrich der 
Millimeterskala eingraviert, diedazwischen liegenden (den schwarzen 
Tasten des Klaviers entsprechenden) Halbtöne aus Gründen der 
Übersichtlichkeit nur durch Striche markiert. 

Alle vier Röhren haben den gleichen lichten Durchmesser 
von 5,8cm. Bei jeder ist ihr Tonumfang auf einem weissen Schilde 
am hinteren Rande des äusseren Rohres angegeben. Die Längen- 
verhältnisse und die Verteilung der Tonhöhen auf die vier Reso- 
natoren zeigt die folgende Tabelle: 


Tabelle I. 


ES m 
Resonator (Grösse Länge) ge Tiefster Ton | Höchster Ton 


Tiefster über 77 cm|| 41,0cmi|itiefer als A ||höher als g 


Zweiter 41,5 „| 21,0 , |tiefer als gis|| höher als fis! 
Dritter 23,5 ,„ | 12,0 , ||tiefer als f! | höher als d? 
Höchster 11,9 ,„ 6,0 ,, dis? höher als c? 


Wie man hieraus ersieht, schliessen sich die Röhren so an- 
einander an, dass man sie auf jede beliebige Länge zwischen 6 und 
77 cm, d. h. auf jede beliebige Schwingungszahl zwischen A und 
c3, einstellen kann. Sie sind auch noch etwas über diese Grenzen 
hinaus brauchbar, namentlich verstärkt der höchste Resonator 
bei kürzester Länge noch die Töne bis g’, wobei freilich seine 
Wirksamkeit von Ton zu Ton abnimmt. 

Zur bequemen Einführung in das Ohr empfiehlt es sich, über 
das Ansatzrohr ein Stück Gummischlauch zu ziehen, das direkt 
oder vermittelst einer sogenannten Olive mit dem Gehörgang ver- 
bunden wird. Solche Verbindungsstücke werden den Resonatoren 
beigegeben (vgl. d. Fig.). Steckt der Resonator im Ohre, so 
wirkt das Trommielfell als Verschluss der hinteren Öffnung. Mit 
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Rücksicht hierauf bezieht sich die Eichung und 
muss sie sich beziehen auf Benutzung der 
Resonatoren mit gedscktem Ansatzrohr. Des- 
wegen ist, wenn dieselben ausser Verbindung 
mit dem Ohre verwendet werden sollen und 
es dabei auf präzise Abstimmung ankommt, 
stets die Öffnung des Ansatzrohres mit dem 
Finger,einemKorkenodereinemder Gummi- 
pfropfen, die zu diesem Zwecke in dem Etui 
enthalten sind, zu verschliessen. Versäumt man 
diese Massregel, so wird die Eichung ungenau und zwar in um so 
höherem Grade, je tiefer der Ton ist. Einige hierauf hin angestellte 
Stichproben ergaben mir in der tiefsten Region eine Abweichung 
von etwa einem Ganzton, in der mittleren eine solche von der 
ungefähren Grösse eines Halbtones und gegen die 3-gestrichene 
Oktave hin einen noch geringeren und weniger deutlichen Unter- 
schied. Zu der Beziehung zwischen der Eichung und dem Ver- 
schluss der hinteren Öffnung ist ferner zu bemerken, dass man a pri- 
ori im Zweifel sein konnte, ob das so leicht bewegliche Trommelfell 
einerseits und ein fester Pfropfen andererseits in dieser Hinsicht 
als gleichwertig angesehen werden dürften. Eine Reihe von Ver- 
suchen in verschiedener Form hat mich indessen davon überzeugt, 
dass dies wirklich der Fall ist. Wenn man beispielsweise irgend 
einen der Resonatoren, nachdem er zugestöpselt ist, vor einer 
tönenden Gabel solange hin und her verschiebt, bis man das Ver- 
stärkungsmaximum bestens eingestellt hat, und dann dieses Ver- 
fahren wiederholt, während der Resonator durch einen Schlauch 
mit dem Ohr verbunden ist, so findet man keinen praktisch irgend- 
wie merklichen Unterschied. 

Was nun die Eichung selbst anlangt, so ist sie nicht durch 
einfaches empirisches Aufsuchen der zu einem jedem Halbton 
gehörigen Röhrenlänge gewonnen, sondern durch Berechnung aus 
einer hinreichend zuverlässigen Formel. Der erstere Modus wäre 
mit der Schwierigkeit verbunden gewesen, die Temperatur bei den 
sich über längere Zeit verteilenden Versuchen immer konstant auf 
18° C. zu halten; während der letztere den Vorteil bietet, dass man 
nicht blos für die Halbtöne sondern auch für jeden beliebigen 
dazwischen liegenden Ton sowie für verschiedene Temperaturen 
die gesuchte Länge und umgekehrt zu irgend einer Länge die korre- 
spondierende Schwingungszahl leicht finden kann. Über die Ab- 
leitung der Formel ist das Folgende zu sagen. 
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Nach den elementaren Gesetzen der Schallreflexion in einer 
einseitig gedeckten Röhre soll deren Länge gleich der Viertel- 
wellenlänge desjenigen tiefsten Tones (Grundtones) sein, den die 
Röhre entweder als Pfeife hören lässt, wenn man sie mit einem 
passenden Luftstrom anbläst, oder als Resonator, wenn man eine 
Schallquelle von gleicher Schwingungszahl ihrer Mündung nahe 
bringt, indem sich am geschlossenen Ende ein Verdichtungs- 
und Verdünnungszentrum, also ein Knoten, und am freien Rande 
der Mündung die Mitte des Bauches einer stehenden Welle bildet. 
In Wirklichkeit ist dies indessen, wie theoretische Betrachtungen 
und Experimente übereinstimmend gezeigt haben, nicht genau 
zutreffend. Die Mitte des Bauches ragt vielmehr etwas über die“ 
Mündung hinaus: die Viertelwellenlänge (!/,w) ist grösser als 
die Länge (l) der Röhre, d. h. es ist /,w=1-+x oder 

w=4(l+x) ...) 

Bezeichnen wir die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des Schalles 
in der Luft (die dabei stets als rein und trocken betrachtet werden 
soll) für die Temperatur von 0° C. mit v,, für t° C mit v, und die 
Schwingungszahl des Grund- und Resonanztones der Röhre mit n, 
so resultiert aus 1), weil die Fortpflanzungsgeschwindigkeit, wie 
bekannt, gleich dem Produkt aus Schwingungszahl und Wellen- 
länge ist, die Gleichung 


oder da 
vi = va V 1+ 0,00367 t = 331,8 V 1 + 0,00367 t, 
n — 331.8 VI+ 0,00367 t 

4 (l + x3) 


Für die Eichung kam es hiernach wesentlich auf den Betrag 
von x an, da sich, wenn x gegeben, ohne weiteres das zu irgend 
einer Schwingungszahl n und der Temperatur t gehörige l aus der 
Gleichung 3) berechnen lässt, indem man sie umformt in: 

331,8 V 1 + 0,00367t 
= — — X 
4n 


Die Grösse x ist bereits wiederholt Gegenstand wissenschaft- 
licher Untersuchungen gewesen, aus denen gefolgert werden darf, 
dass sie von der Tonhöhe unabhängig und daher für Röhren von 
verschiedener Länge aber sonst gleicher Beschaffenheit konstant 


. 3) 


l 


4 
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ist; ein für den vorliegenden Zweck sehr günstiger Umstand. 
Bezüglich des absoluten Wertes herrscht keine vollkommene Über- 
einstimmung, so dass derselbe für die in Rede stehende Eichung 
besonders empirisch festgestellt werden musste. Zu diesem Zweck 
war experimentell für die verschiedenen Werte von n zwischen A 
und c? das jeweils zugehörige l zu suchen oder umgekehrt und dann 
x zu berechnen, indem man nach Gleichung 4) setzt: 


„ _ 331,81 + 0,00367t | 


mE 
4n ) 


Zu den Versuchen benutzte ich die EdelmannschenLaufgewicht- 
gabeln der kontinuierlichen Tonreihe, welche zunächst durch Ver- 
gleichung mit anderen Tonquellen von genau bekannter Höhe 
und mit Benutzung der Oktavenschwebungen geeicht wurden, 
so dass ihre den verschiedenen Teilstrich-Einstellungen ent- 
sprechenden Schwingungszahlen ein für allemal einer Tabelle ent- 
nommen werden konnten. Zur Ausführung der Versuche selbst 
habe ich drei verschiedene Methoden verwendet, bald die eine, 
bald die andere, in manchen Fällen auch zwei, sozusagen zur gegen- 
seitigen Kontrolle. 


Erstens kann man nämlich eine einzelne Gabel mit zwei 
entsprechenden Resonatoren kombinieren. Letztere werden an- 
fänglich nach Gutdünken auf maximale Verstärkung der Gabel ein- 
. gestellt und zwar so, dass sie beide gleich lang sind. Hierauf wird 
der eine sukzessive um kleine Beträge gegen den anderen erst ver- 
längert, dann verkürzt, und dabei jedesmal probiert, ob seine Ver- 
stärkungskraft mit der Veränderung wächst. Ist dies der Fall, 
so werden beide Resonatoren auf die betreffende Länge gebracht 
und die Prüfungen in gleicher Weise fortgesetzt, bis das Längen- 
optimum 1 für die Gabel erreicht ist. 


Zweitens lässt sich mit zwei Gabeln und einem Resonator 
zu einem gegebenen l die Schwingungszahl n finden, was allerdings 
zur Voraussetzung hat, dass man — wie dies im Physiologischen 
Laboratorium der Berliner Charite-Ohrenklinik der Fall ist — 
über zwei Edelmannsche kontinuierliche Tonreihen verfügt. Ist 
einer der Resonatoren auf irgend eine Länge l eingestellt, so wählt 
man zunächst wieder nach Gutdünken einen Gabelton aus der 
einen Tonreihe aus, der dem Optimum der Verstärkung bei l mög- 
lichst nahe kommt. Dann wird die korrespondierende Gabel aus 
der zweiten Tonreihe unison mit der ersten gemacht und hierauf 


oe 
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gegen dieselbe in kleinen Schritten einmal immer nach aufwärts, 
einmal immer nach abwärts zunehmend verstimmt, um festzu- 
stellen, ob dadurch die Verstärkung grösser wird. Tritt dies ein, 
d. h. also, tönt die verstimmte Gabel vor dem Resonator lauter 
als die unverändert gebliebene Kontrollgabel, so werden beide 
Gabeln auf diese günstigere Tonhöhe eingestellt und von hier aus 
die Beobachtungen in derselben Art und Richtung fortgesetzt, 
bis durch weitere Verstimmungen keine Verbesserung der Resonanz 
mehr erzielt wird. Ist so die optimale Tonhöhe gefunden und stehen 
dabei etwa die Laufgewichte der Gabel zwischen zwei Teilstrichen, 
so dass die Schwingungszahl sich nicht direkt aus der eben er- 
wähnten Tabelle ablesen lässt, so kann man dieselbe doch leicht 
ermitteln, indem man die zweite Gabel auf den nächstbenachbarten 
Teilstrich (von bekannter Schwingungszahl) einstellt und die 
“Schwebungen der beiden Gabeln, deren Zahl ja gleich der Differenz 
der Schwingungszahlen ist, auszählt. 

Die dritte Methode besteht darin, dass man, wie bei der 
ersten und zweiten, die fürs Ohr bestimmte Öffnung des Resonators 
mit einem der Gummistöpsel verschliesst und dann die Schall- 
öffnung anbläst. Freilich darf dies mit Rücksicht auf den grossen 
Feuchtigkeitsgehalt und die Temperatur der Atmungsluft nicht 
mit dem Munde geschehen. Ich benutze dazu vielmehr ein mit einem 
Blasebalg verbundenes Bleirohr von ca. 2 cm lichtem Durchmesser, 
das an seinem freien Ende platt geschlagen ist, so dass hier die 
Öffnung die Form eines gradlinigen schmalen Schlitzes hat. Hält 
man letzteren in geeigneter Stellung an oder über denscharfen Rand 
des Resonators, so bringt der bandförnig aus dem Bleirohr 
dringende Luftstrom diesen wie eine zylindrische Pfeife zum 
Tönen, und man kann die Tonhöhe mit Hülfe von Gabeln und 
Schwebungszählungen hinreichend genau bestimmen. DasVerfahren 
hat aber den Nachteil, dass die Tonhöhe mit dem Luftdruck und 
der Lage des Anblaserohres im Verhältnis zur Resonatormündung 
in gewissen Grenzen variiert, und ist daher weniger exakt als die 
ersten beiden, weshalb es auch niemals allein zur Anwendung kam. 

Die nachstehende Tabelle enthält nun diejenigen Töne, für 
welche die zusammengehörigen Grössen von n und l festgestellt 
wurden, ferner die bei jedem Versuch herrschende Temperatur t 
und die aus den Daten n, l und t nach Gleichung 5) jeweils (in 
('entimetern) berechneten Werte von x, welche zum Teil als 
Durchschnittswerte aus mehreren Einzelversuchen in die Tabelle 
eingetragen sind. 
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Tabelle II. 


Tonhöhe Temperatur Wert von x 
H (tief) 19° 1,87 
H 20° 1,91 
c® 200 2,00 
cis? 19° 1,59 
d° (tief) 190 2,07 
d°? 18° 1,59 
d° (hoch) 19° 2,40 
dis® 18° 1,50 
dis® 19° 2,20 
dis® (hoch) 19° 1,96 
es! 19° 1,40 
e0 18° 1,48 
e? 19° 1,50 
e° (hoch) 19° 2,07 
f° 18° 1,67 
fig? 19° 1,70 
g? 18° 2,26 
gis’ 19° 2,30 
a? 200 2,70 
b° 200 1,90 
h° 200 2,00 
cl 200 2,06 
cis! | 17° 1,81 
d! 200 2,20 
es! 200 2,20 
el 17° 2,14 
f! 179 2.11 
g! 16° 2,45 
gis! 18° 2,00 
gis! 15° 2,04 
a! 17° 2.22 
b! 17° 2,00 
h! 16° 2.19 
c? 16° 2,38 
cis? 18° 1,70 
2 16° 2,11 
a a 16° 2,45 
dis? 15° 1,93 
e? 19° 1,97 
2 17° 1,52 
fis? 11,59 1,51 


e2 170 210 
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Zieht man aus den 42 Einzelwerten für x das Mittel, so erhält 
man genau x = 2 cm. Die Tabelle zeigt ferner, dass x weder von 
der Tonhöhe noch innerhalb des Bereichs von 16 bis20 Grad von der 
Temperatur irgendwie merklich abhängt. 


Nachdem so für x ein konstanter Betrag gefunden, konnten 
die den einzelnen Halbtönen der temperierten 12 stufigen Leiter 
für a! = 435 Schwingungen bei t = 18° entsprechenden l aus 
Gleichung 4) berechnet und dann auf den Resonanzröhren markiert 
werden. Diese Berechnungen wurden dadurch ausserordentlich 
vereinfacht, um nicht zu sagen überflüssig gemacht, dass die 


331,8 V 1 + 0,00367 : 18 


respektiven Grössen n 
n 


, d. h. die Viertel- 


wellenlängen der in Frage kommenden Halbtöne, sich unmittelbar 
aus Tafel IV meiner ‚Tabellen der Schallgeschwindigkeit und Ton- 
wellenlängen in Luft bei verschiedenen Temperaturen‘“!) ent- 
nehmen liessen. 


Handelt es sich darum, den Resonator bei 18° für eine zwischen 
zweien der darauf markierten Halbtöne gelegene Schwingungszahl 
einzustellen — etwa, um nachher mit dem Apparat zu probieren, 
ob ein Ton von entsprechender Höhe objektiv in einem gegebenen 
Klange enthalten ist —, so wird man zumeist unter Benutzung von 
Tafel II der von C. Stumpf und mir herausgegebenen ‚‚Tontabellen‘‘?) 
durch einfache Interpolation mit genügender Genauigkeit zum 
Ziele kommen. Ein Beispiel mag dies erläutern. Gesetzt, der Re- 
sonator solle auf 120 Schwingungen eingestellt werden. Aus der an- 
geführten Tontabelle, welche die Schwingungszahlen aller 12stufig 
temperierten Halbtöne, bezogen auf a! = 435, vonC, bis h$ enthält, 
ergibt sich, dass dieser Ton zwischen B (mit 115,22 Schwingungen) 
und H (mit 122,07 Schwingungen) gelegen ist. Sein Abstand von 
dem höheren Tone H, der 2 Schwingungen beträgt, ist rund gerech- 
net gleich einem Drittel der Schwingungszahlendistanz der Töne 
B und H. Wir werden also auch den Resonator auf ein Drittel des 
Zwischenraumes zwischen den Marken für B und H, von H aus- 
gehend, einstellen, d. h. auf die Länge von 69,5 cm. Aus der Be- 
rechnung nach Gleichung 4) würde 69,37 folgen, also ein von dem 
Schätzungsresultat unwesentlich abweichender Wert. 


1) Diese Beiträge, Bd. 1, S. 76ff., 1908. — Auch separat erschienen im 
Verlage von S. Karger, Berlin. 
t) Leipzig, J. A. Barth. 1901. 
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Nach dem gleichen Prinzip werden wir im umgekehrten Falle 
verfahren, wenn wir bei irgend einem Versuche eine Einstellung 
des Resonators zwischen zwei Halbtonmarken bekommen haben 
und die zugehörige Tonhöhe finden wollen. : Steht beispielsweise 
der Resonator gerade in der Mitte zwischen zwei Halbtönen, so 
suchen wir diese beiden Töne in der Stumpf-Schaeferschen Tabelle 
auf und ziehen aus ihren Schwingungszahlen n und n, das 
n —n 


arithmetische Mittel n + . Um auch hierzu ein Paradigma 


zu geben, wollen wir annehmen, der Resonator sei auf Teilstrich 
20,7 gestellt; das ist die Mitte zwischen fis? und g!. Die zugehörigen 
Schwingungszahlen sind fis! = 365,79 und g! = 387,54. Die halbe 


Differenz Si. dieser Zahlen ist rund 11, dasMittel also rund 377. 


(9 


Aus der Berechnung, die nach Gleichung 3) auszuführen wäre, 
würde 377,3 resultieren, ein praktisch wohl ausreichend überein- 
stimmender Betrag. | 


Auch im vorstehenden Falle ist t = 18° vorausgesetzt. Wie 
steht es nun aber mit der Gültigkeit der Eichung, wenn das Ther- 
mometer nicht gerade 18° C. zeigt? In Bezug hierauf ist folgendes 
zu bemerken. Bekanntlich nimmt die Fortpflanzungsgeschwindig- 
keit mit jedem einzelnen Grad um 0,6 m zu resp. ab. Wenn also 


bei t° nach Gleichung 4) 1 = — — x ist, so ist bei t + 1 Grad 
n 


+0 
l= weus — x oder = (Z — x) + ui in Metern. Hiernach 
4n | 4n 4n 


wäre die Resonatorlänge für den Ton von 100 Schwingungen (ca. G) 


? 


bei 15°C um 3- — m = 4,5mm kleiner, bei21° C.um ebensoviel 


4 » 100 
grösser als bei 18° und würde für denTon von 1000 Schwingungen 
(ca. c?) die Abweichung den zehnten Teil, d. h. 0,45 mm, betragen. 
Da nun aus eigens hieraufhin angestellten Versuchen hervorgeht, 
dass ein Unter- oder Überschreiten des Optimums der Resonator- 


0,6 
länge um 3. zn keinen erheblichen Fehler bedingt, so darfman 
n 


sagen, dass mein Resonatorenapparatnicht bloss 
bei 18° C., sondern im allgemeinen bei gewöhn- 
licher Zimmerwärme überhaupt ohne Tempe- 
ratur-Korrektion benutzbar ist. 

10* 
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Soll eine der Resonanzröhren auf eine vorhandene Tonquelle, 
deren Schwingungszahl entweder zwischen zwei Eichungsmarken 
fällt oder nur ungefähr bekannt ist, zum Zwecke ihrer Verstärkung 
eingestellt werden, so empfiehlt es sich, zumal wenn auch noch 
die Temperatur merklich von 18° abweicht, das Längen-Optimum 
empirisch durch mehrfaches Hin- und Herschieben der inneren 
Röhre aufzusuchen. Unter Umständen kann dann der so gefundene 
Wert von l noch zur genaueren Tonhöhenbestimmung der Schall- 
quelle benutzt werden. | 

Soviel von der Eichung und Verwertung des kontinuierlichen 
Resonatorenapparates. Es bleibt nun noch zu erörtern, wie seine 
Leistungsfähigkeit sich zu derjenigen anders konstruierter Re- 
sonatoren verhält. 

Helmholtz erklärt in Beilage II seiner Lehre von den Ton- 
empfindungen ausdrücklich die Resonatoren von kugelförmiger 
Gestalt für die wirksamsten. Ihr Vorzug beruhe ‚‚teils darauf, 
dass ihre übrigen eigenen Töne sehr weit entfernt vom Grundton 
sind und nur eine geringe Verstärkung empfangen, teils darauf, 
dass die Kugelform die kräftigste Resonanz gibt“. Direkt ver- 
gleichende Versuche darüber, wie weit die Resonanzkugeln speziell 
den metallenen Zylinderresonatoren in Bezug auf Verstärkung des 
Grundtones überlegen sind, hat aber meines Wissens weder Helm- 
holtz selbst noch sonst jemand bisher veröffentlicht. 

Ich habe nun solche Beobachtungen mit meinen Resonanz- 
röhren und je einem Koenigschen Kugelresonator für c°, c!, c? und 
c? ausgeführt. In jedem Falle wurde zunächst nach der oben be- 
schriebenen Methodik exakt ermittelt, welche Tonhöhe die be- 
treffende Kugel bei verschlossener hinterer Öffnung maximal ver- 
stärkte. Dann wurde mein Zylinderresonator empirisch so sorg- 
fältig als möglich auf die gleiche Schwingungszahl gebracht und 
hierauf mittelst der entsprechenden Stimmgabel die beabsichtigte 
Vergleichung vorgenommen, indem die beiden Resonatoren — 
entweder jeder durch einen Schlauch mit einem der Ohren ver- 
bunden oder beide ausser Verbindung mit dem Ohre und daher 
mit zugestöpselter hinterer Öffnung — abwechselnd vor die 
Gabel gehalten wurden. Die Koenigsche Kugel für c° reagierte am 
lautesten auf ein etwas tiefes H und erwies sich in Bezug auf diesen 
Ton, aber auch nur auf diesen, der Röhre deutlich überlegen. 
Für c° bestand das Übergewicht bereits nicht mehr. In der Höhe 
von c! und c? ist die Wirksamkeit beider Resonatorenarten die 
gleiche. Hinsichtlich des Tones ec? ist wiederum die Röhre merklich, 
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aber in einem praktisch so gut wie gar nicht ins Gewicht fallenden 
Grade, im Nachteil. Zwischen einem mir gütigst zur Ansicht ge- 
sandten Edelmannschen Kugelresonator und meiner Röhre — der 
Versuch betraf den Ton a° — konnte ich keinen ausgesprochenen 
Unterschied finden. Man kann also hiernach höchstens von einer 
teilweisen Überlegenheit der Kugeln gegenüber den Röhren sprechen 
und diese dürfte durch die sonstigen Vorzüge der letzteren reichlich 
ausgeglichen werden. 

Was andererseits die Verstärkung von weiteren Tönen ausser 
dem Grundtone seitens der Kugeln anlangt, so begegnet man öfter 
der Ansicht, dass lediglich der Grundton eines Klanges und kein 
Oberton verstärkt werde, so dass der Kugelresonator gleichsam 
zum Herausfiltrieren des Grundtones aus der ganzen Klangmasse 
benutzt werden könne. Das ist unbedingt ein Irrtum. Kein Re- 
sonator ist imstande, den Grundton zu isolieren. Er reinigt ihn 
vielmehr nicht nur nicht von den Öbertönen, sondern verstärkt 
diese mit, wenn auch in verschiedenem und immer relativ geringem 
Grade. Systematische Versuche, die ich vor Jahren im Psycho- 
logischen Institut unserer Berliner Universität mit freundlicher 
Unterstützung des Herrn Cand. phil. O. Pfungst ausführte, haben 
gezeigt, dass sowohl die kugeligen als auch die zylindrischen Reso- 
natoren ausser dem Grundtone auch dessen harmonische Obertöne 
verstärken. Die Resonanzröhren verstärkten so gut wie ausschliess- 
lich die ungeradzahligen Teiltöne, namentlich die Duodezime des 
Grundtones; was als Vorteil gelten darf in solchen Fällen, wo es 
sich um möglichst geringe Betonung der Oktave handelt. Die Helm- 
holtz-Koenigschen Kugeln verstärkten dagegen sämtliche Obertöne, 
also insbesondere auch die Oktave; im ganzen war dafür allerdings 
die Hervorhebung der Obertöne im Verhältnis zu derjenigen des 
Grundtones gleichmässig geringer als bei den Röhren. 

Für seinen Apparat zur Synthese von Vokalen, der im wesent- 
lichen aus Stimmgabeln besteht, vor deren jeder ein Resonator 
auf einem Schlitten verschieblich angebracht ist, so dass er nach 
Bedarf der Gabel genähert oder von ihr entfernt werden kann, hat 
Helmholtz keine Resonanzkugeln verwendet, sondern zylindrische 
Röhren von Pappe. Die beiden Grundflächen des Zylinders waren 
bei allen aus Scheiben von Zinkblech gemacht, die eine, von der 
Gabel abgewandte, ganz verschlossen, die andere, der Gabel zu- 
gekehrte, mit einer zentralen kreisrunden Öffnung versehen. Diese 
Resonatoren haben also nicht zwei, sondern nur eine Öffnung, und 
zwar eine, die kleiner ist als das Lumen der Röhre. ‚Die Re- 
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sonatoren, deren Öffnung sehr eng ist,“ sagt nun Helmholtz in Bei- 
lage II seiner Lehre von den Tonempfindungen, ‚geben im all- 
gemeinen eine viel bedeutendere Verstärkung des Tones, aber es 
wird auch eine desto genauere Übereinstimmung der Tonhöhe 
des zu hörenden Tones mit dem Eigentone des Resonators not- 
wendig. Es ist wie bei den Mikroskopen; je stärker die Ver- 
grösserung, desto kleiner das Gesichtsfeld.‘ 

Mit Rücksicht hierauf hatte ich anfänglich ’in Aussicht ge- 
nommen, die Schallöffnung meiner Resonanzröhren zwecks mög- 
lichster Ausnutzung ihrer Verstärkungskraft mit einem verstell- 
baren Diaphragma nach Art der Irisblenden zu versehen. Freilich 
wäre dadurch einerseits die Handhabung, andererseits, insofern 
jede Verengerung der Schallöffnung zugleich vertiefend wirkt, 
die Eichung erheblich komplizierter und der Preis wesentlich höher 
geworden. Erfreulicherweise erwies sich aber auch eine derartige 
Ausgestaltung als überflüssig. Ich hatte nämlich Gelegenheit, 
die in Rede stehenden Helmholtzschen Zylinderresonatoren, also 
die nämlichen Instrumente, die er selbst für seine Vokalsynthesen 
benutzt und in Beilage IV seiner Lehre von den Tonempfindungen 
mit den genauen Massangaben beschrieben hat, den tiefsten aus- 
genommen, mit meinen Resonatoren vergleichen zu können, 
wobei in derselben Weise verfahren wurde wie bei den vorhin mit- 
geteilten Kontrollversuchen mit den Koenigschen Kugeln. Das 
Resultat war, dass in der Region von b° und b! meine Röhren 
den Helmholtzschen in. Bezug auf den Optimal-Ton der letzteren 
nicht nachstehen und in Bezug auf die nächst benachbarten Töne 
deutlich überlegen sind, während allerdings der Ton b? von dem 
entsprechenden Helmholtzschen Resonator in merklich höherem 
Grade verstärkt ward als von dem meinigen. 

Bekanntlich pflegt mandie LippenpfeifenmitzunehmenderTon- 
höhe nicht nur kürzer, sondern auch enger zu machen. Die Reso- 
nanzröhren des Helmholtzschen Vokalapparates nehmen ebenfalls 
mit der Tonhöhe an Weite ab. Ich habe deswegen meinen kürzesten 
Resonator noch mit zwei gleichgestimmten Röhren von geringerem 
Durchmesser verglichen, um zu probieren, ob etwa eine Ver- 
ringerung seiner Weite die Leistungsfähigkeit wesentlich erhöhen 
würde. Die eine Kontrollröhre war aus Pappe und hatte einen 
Durchmesser von 2,7 cm, die andere bestand aus Messing und war 
3,7 cm weit. Beide wurden mit Hülfe eines verstellbaren Statives 
genau so tief in Wasser eingetaucht, dass sie eine darüber gehaltene 
c3-Gabel maximal verstärkten. Mein auf die gleiche Gabel bestens 
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eingestellter Resonator stand hinsichtlich seiner Wirksamkeit mit 
der Pappröhre auf gleicher Stufe. Das Messingrohr war ihm eben 
merklich überlegen. 

Ein Vergleich diverser engerer, auf Töne der kleinen, der ein- 
gestrichenen und derzweigestrichenen Octave abgestimmter Messing- 
röhren mit meinen Resonatoren fiel durchaus zugunsten der letz- 
teren aus. 

Da sich schliesslich auch noch zeigte, dass eine mit verschieb- 
lichem Stempel versehene, alle Töne von C bis B umfassende Lippen- 
pfeife auf die Töne in der oberen Hälfte der grossen Oktave, wenn 
man die betreffenden Edelmannschen Gabeln über die Mundöffnung 
hielt, nicht lauter resonierte als die entsprechend eingestellte 
längste meiner Resonanzröhren, so darf man wohl zusammenfassend 
sagen, dass der „kontinuierliche Resonatoren- 
Apparat’ inseinertieferenundmittleren Region 
anderen Konstruktionen nicht nachsteht, sie 
vielmehrin Bezugaufdiegleichmässig maximale 
Verstärkung jeder beliebigen Tonhöhe inner- 
halb des betreffenden Bereiches wesentlich 
übertrifft, und dass er nur in der Gegend seiner 
unteren und oberen Grenze in einem gewissen, 
praktisch übrigens kaum in Betracht kommen- 
den Masse von den Resonanzkugeln und den 
Helmholzschen Röhren mit verengter Schall- 
öffnung überboten wird. i 


Buchanzeigen. 


' Das Ohrlabyrinth als Organ der mathematischen Sinne für Raum und 
Zeit. Von ŒE. v. Cyon. Mit 45 Textfiguren, 5 Tafeln und dem Bilde 
des Verfassers. Berlin, J. Springer, 1908. 432 Seiten. Preis 14 M. 

Das Buch enthält die monographische Darstellung einer Theorie, die 
bereits in einzelnen Detailabhandlungen an verschiedenen Orten veröffent- 
licht ist. V. nimmt im Vorwort für sich in Anspruch, dass nach der Vorarbeit 
von Flourens, Weber und Vierordt durch ihn ‚das Raum- und Zeitproblem, 
um welches sich seit Jahrtausenden fast alle Philosophen ergebnislos bemüht 
hatten, endlich durch exakte physiologische Forschung gelöst ist“. Man ist 
also berechtigt, mit grossen Erwartungen an das Buch heranzugehen; 
ich glaube aber, dass auch viele andere gleich mir enttäuscht sein werden. 

Es ist an diesem Buche zweierlei auseinanderzuhalten; einmal die Er- 
gebnisse der experimentellen Forschungen C.s über die Funktionen des 
Ohrlabyrinths und zweitens ihre Auswertung zu der im Titel angegebenen 
Theorie. Diese Theorie lautet: „Das Ohrlabyrinth kann .. . als der Sitz 
zweier Sinnesorgane gelten: eines geometrischen, dank den drei Richtungs- 
empfindungen der Bogengänge, und eines aritmethischen, dank den Ton- 
empfindungen. Mit Hilfe dieser beiden mathematischen Sinne gelangen wir 
zur Vorstellung eines dreidimensionalen Raumes und bilden unsere Begriffe 
von Zeit und Zahl.“ Womit also Kant nach des Verfassers Meinung end- 
gültig überwunden sei. 

Das Buch beginnt mit einer historischen Übersicht über die Unter- 
suchungen betr. die Funktion der Bogengänge, die mit Ausserachtlassen 
der sehr sich vordrängenden Polemik hier kurz wiederholt sei. Nach 
tastenden Vorversuchen Spalanzanis (t 1799), der aus der Tatsache, dass 
die geblendeten Fledermäuse ihre Orientierungsfähigkeit nicht einbüssten, 
auf die Existenz eines besonderen uns unbekannten Sinnesorganes einen 
Schluss zog, waren für die Kenntnis der Funktionen der Bogengänge grund- 
legend die Versuche Flourens’. Dieser machte die Entdeckung, dass Reizungen 
der Bogengänge durch Durchschneiden oder sonstwie heftige Bewegungs- 
störungen hervorrufen, welche es dem Tiere unmöglich machen, das Gleich- 
gewicht zu erhalten. Diese Bewegungsstörungen erwiesen sich ihm als ge- 
setzmässige insofern, als nach Durchschneidung der horizontalen Kanäle 
nur Störungen in der horizontalen, nach Durchschneidung der vertikalen 
nur Störungen in der vertikalen Bewegungsrichtung auftraten. So kommt 
er zu dem Schluss, dass einerseits die Bogengänge ein Sinnesorgan darstellen, 
andererseits aber mässigende Kräfte der Bewegung in den Kanälen ihren 
Sitz haben. Man wird sehen, dass Cyon im wesentlichen auf Flourens zurück- 
gegriffen hat. Die in Deutschland zuerst durch Goltz angestellten Experi- 
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mente in dieser Richtung sollen nach des Verfassers Ansicht gegenüber 
den Flourensschen insofern einen Rückschritt darstellen, als Goltz nicht 
wie dieser an den einzelnen Bogengängen gesondert operierte, sondern nur 
summarisch mit Zerstörung des ganzen Apparates gearbeitet habe. Goltz 
sehe in den Bogengängen ein Organ, welches nur dadurch indirekt zur Er- 
haltung des Körpergleichgewichts beitragen solle, als es nur die Erhaltung 
des Gleichgewichtes des Kopfes bedinge. Den auslösenden Reiz hierbei 
bilde hier der mehr oder minder starke Druck der Endolymphe. Sorgfältiger 
habe Löwenberg experimentiert, der in der Hauptsache zu dem Ergebnis 
kam, dass die Erregung der Kanäle die konvulsivischen Bewegungen auf 
reflektorischem Wege erzeuge ohne jegliche Beteiligung des Bewusstseins. 
Daran schliesst sich ein Referat über des Verfassers eigene Experimente 
aus den Jahren 1872—-73, veröffentlicht in ‚‚Pflügers Archiv‘. Im Anschluss 
an seine Dissertation über die Chorea untersuchte C. als erste die Frage, ob 
es sich bei dem durch Reizung der Bogengänge entstehenden Störungen ent- 
weder um Störungen der Koordination der beteiligten Muskelgruppen oder 
aber um Störungen der Innervation handle. Auf Grund von Experimenten 
an Tieren, wobei ohne Verletzung der Bogengänge analoge Störungen auf- 
traten, wenn der Kopf dauernd in einer abnormen Lage befestigt war, ent- 
schied sich C. dahin, dass es sich um Innervationsstörungen handele. Ent- 
gegen Goltz vertrat er die Ansicht, dass die Stellung des Kopfes bei den Ver- 
richtungen der Bogengänge eine Rolle spiele, nicht wegen der verschiedenen 
Druckverhältnisse der Endolymphe, sondern deswegen, weil die anomale 
Kopfhaltung zu Täuschungen über die äusseren Raumverhältnisse Veran- 
lassung gäbe. C. referiert nun ausführlich über seine Versuche an den 
einzelnen Bogengängen der Tauben und Frösche und gibt eine Übersicht 
über die Operationsmethoden. Bei Tauben ergab sich ihm, dass die Durch- 
schneidung nur eines Kanals an einer Seite nur geringe oder gar keine Be- 
wegungsstörungen zur Folge hatte, dass aber die Durchschneidung je zweier 
symmetrischer Bogengänge pendelnde Kopfbewegungen in der Ebene des 
durchschnittenen Kanals hervorruft. Sauber ausgeführte Durchschneidungen 
aller Gänge nur auf der einen Seite erzeugte Verstellungen des Kopfes 
nach der operierten Seite hin. Die Wirkung der Entfernung aller Bogen- 
gänge sei eine recht stürmische, alle Muskeln kontrahierten Sich gewalt- 
sam; das Tier schlägt Purzelbäume, wälzt sich um seine Längsachse u. a. m. 
Erst nach einigen Monaten könne die operierte Taube wieder gehen und 
stehen, die Fähigkeit zu fliegen aber habe sie vollständig eingebüsst. 

Um die durch die Beobachtung der pendelnden Augenbewegungen 
nahegelegten Beziehungen zwischen dem N. acusticus und dem oculo- 
motorischen Apparat aufzuklären, stellte C. einige Versuche an Kaninchen 
an. Gegenüber den Tauben zeigten diese den Unterschied, dass schon die 
Zerstörung nur eines Bogenganges genügt, um stürmische Bewegungs- 
störungen von anhaltender Dauer hervorzurufen. Sie erstrecken sich vor- 
wiegend auf die Augenmuskeln, während sie sich bei den Tauben haupt- 
sächlich auf die Kopfbewegungen beschränkten. Ein horizontaler Nystag- 
mus entspricht der Reizung eines horizontalen Kanals, der vertikale der- 
jenigen des hinteren senkrechten, der diagonale Nystagmus derjenigen des 
vorderen senkrechten. Die Reizung des N. acusticus selbst erzeuge heftige 
Rotationen der beiden Augäpfel. 
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Ein eigenes Kapitel widmet C. der Polemik gegen die ‚Irrlehren‘ 
von Mach, Crum-Brown und Breuer. Nachdem Crum-Brown und Breuer 
zuerst die Schwierigkeit der Goltzschen Hypothese, dass nämlich die Endo- 
lymphe aus physikalischen Gründen nicht die hypostasierten Funktionen 
ausüben könne, dadurch zu beheben gesucht hatten, dass sie eine vermöge 
ihrer Trägheit erfolgende Gegenströmung der Endolymphe als auslösenden 
Reiz angenommen hatten, gaben sie diese Theorie auf zugunsten der Mach- 
schen Theorie. Diese besagt, dass wegen des kapillaren Durchschnittes der 
häutigen Bogengänge an obige Hypothesen von der Bewegung der Endo- 
lymphe nicht zu denken sei; vielmehr bilde den auslösenden Reiz das je 
nach der Kopfstellung verschiedene Drehmoment der Endolymphe, das durch 
die Reibung an der Wand vernichtet wird und hierbei auf die Wand und 
vor allem auf die in die Flüssigkeit hineinragenden Haare einen momentanen 
Druck oder Stoss ausübe. Der Widerlegung dieser Theorie widmet C. einige 
Experimente, die, wenn sie richtig angestellt und beobachtet sind, in der 
Tat die Machsche Theorie erschüttern würden. Wäre diese Theorie richtig, 
dann müssten Druckänderungen der Perilymphe auch Druckänderungen 
der Endolymphe erzeugen und damit die Flourensschen Phänomene auftreten 
lassen. Das Ausfliessenlassen der Perilymphe sowohl allein als auch zu- 
sammen mit dem Ausfliessen der Endolympheerzeugtenaber kein einziges der 
Flourensschen Phänomene. Dasselbe zeigte sich auch nach einer Immo- 
bilisierung der häutigen Kanäle durch Gelatineinjektion. In andern Ver- 
suchen führte C. Laminarienstengelchen in den knöchernen Kanal ein, 
welche durch ihre Quellung erhebliche Druckänderungen erzeugen mussten. 
Auch diese ergaben das Nichteintreten der Flourensschen Phänome, ein 
Ergebnis, zu dem auch Ewald durch Plombieren der Kanäle kam. Die Er- 
scheinungen des Gesichtsschwindels, auf die Mach seine Theorie gegründet 
hatte, versucht C. unter teilweisem Rekurrieren auf die Erklärung Pur- 
kinjes einerseits durch Druckänderungen im Gehirn, anderseits bei nur 
indirekter Beteiligung der Ampullen durch die Verschiebung der optischen 
Eindrücke zu erklären. Durch das Drehen werde eine Nichtübereinstimmung 
des optischen Raumes mit dem idealen, durch die konstant vorliegenden 
Richtungsempfindungen gebildeten Raum der Bogengänge erzeugt. In der 
Hauptsache wäre also der Drehschwindel ein optisches Phänomen. Eine 
Breuersche Modifikation der Machschen Hypothese will die Drehschwindel- 
erscheinungen darauf zurückführen, dass die Augenbewegungen, welche 
reflektorisch durch Erregung der Ampullunerven ausgelöst seien, dazu be- 
stimmt wären, die Drehungen des Kopfes zu kompensieren. Auch diese An- 
sicht sucht C. zu widerlegen. Mach selber hatte darauf hingewiesen, dass 
der sehr wichtige Versuch gemacht werden müsse, Tiere mit durchschnittenerm 
N. acusticus auf die Drehscheibe zu bringen, die dann bei Richtigkeit der 
Mach - Breuerschen Theorie nicht mehr die den Gesichtsschwindel be- 
gleitenden Bewegungen machen dürften. Die Ausführung dieses Versuches 
durch C. soll nun ergeben haben, dass die Kaninchen mit durchschnittenem 
acusticus sich ebenso auf der Drehscheibe verhielten, wie normale Tiere. 
Es folgt eine Besprechung der Rotationsversuche an Tieren, u. a. von 
K. L. Schaefer. welche die Gesetzmässigkeit erkennen liessen, dass bei be- 
ginnender Drehung der Kopf zurückbleibt, entgegen der Drehungsrichtung. 
Bedingendes Moment für das Eintreten dieser Bewegungen sei die Erhaltung 
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der Gesichtseindrücke; geblendete Tiere zeigten die betreffenden Be- 
wegungen nicht. Ein Argument gegen den Michschen „Drehsinn“ ist für 
C. auch das teleologische, dass sich gut entwickelte Bogengänga auch bəi 
Tieren vorfänden, wo die Wahrnehmung derartiger Rotationen ganz nutzlo3 
war. 

Endlich, nach seitenlangen z. T. sehr heftigen Polemiken u. a. gegen das 
Ewaldsche ‚„Tonuslabyrinth“ gibt C. eine positivere Darlegung seiner 
eigenen Theorie vom Jahre 1878, welche sich im wesentlichen mit den 
untenstehenden Zitaten deckt, dass die Ampullen immer vorhandens 
Richtungsempfindungen, oben, unten, rechts, links geben, die aber nur 
bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit wahrgenommen werden könnten. 
Referent, der in der Selbstbeobachtung ziemlich geübt ist, vermag dieses 
nicht zu bestätigen. 

Mit Hülfe seiner Theorie über den Zusammenhang zwischen den Am- 
pullen und dem oculomotorischen Apparat sucht C. eine Versöhnung der 
empiristischen Theorie von Helmholtz und der nativistischen von Hering 
über den Gesichtsraum herbeizuführen, was aber eigentlich nur in der Form 
des Behauptens geschieht; denn C.s Behauptung, dass die Empfindungen 
der Retina und überhaupt die haptischen Empfindungen mit Hülfe der 
lokalen Zeichen auf einen Raum von drei Dimensionen ‚‚bezogen‘‘ würden, 
der durch eine ursprüngliche Funktion der Bogengänge gegeben sei, besagt 
so lange nichts, als keine ÄAufschlüsse über den näheren Mechanismus des 
Zusammenarbeitens der verschiedenen Sinnesgebiete gegeben werden. 
Die Richtungsempfindungen macht C. auch verantwortlich für das Auf- 
rechtsehen der umgekehrten Netzhautbilder, welches doch wohl kaum mehr 
überhaupt als ein Problem angesprochen werden kann. Auch die Richtungs- 
lokalisation der Schallempfindungen schreibt C. den Bogengängen zu, inde:n 
er behauptet, dass eine in dieser Richtung sich bewegende Hypothese 
Preyers eine „Abschrift‘‘ seiner schon 10 Jahre vor Preyer entwickelten 
Lehre gewesen sei. 

Das interessanteste, wenn auch problematischste Kapitel des Buches 
ist das IV., wo über Versuche an Wirbeltieren mit nur zwei oder einem 
Bogengange berichtet wird. ‚Wenn die drei Bogengangspaare dem Wirbel- 
tier Empfindungen von den drei Kardinalrichtungen des Raumes liefern, 
welche ihnen die Orientierung im äusseren Raume gestatten, dürfen Tiere 
mit nur zwei oder einem Bogengangspaare nur zwei resp. nur eine Richtung 
kennen, und dementsprechend dürfen sie nur in zwei resp. in einer Richtung 
sich bewegen.“ Hierfür sollen C. seine Versuche an Neunaugen, die nur 
zwei, und an japanischen Tanzmäusen, die nur einen funktionsfähigen 
Bogengang besitzen, eine Bestätigung gegeben haben, die er schon vorher 
den Befunden von Rawitz über die japanischen Tanzmäuso entnommen hatte. 
Da die Tanzmäuse sehr wohl das Gleichgewicht erhalten könnten, so ergebe 
sich daraus auch die Unmöglichkeit eines sog. „statischen Sinnes“. Die 
Versuche mit künstlich geblendeten Tanzmäusen führen C. zu den Auf- 
stellungen, dass 1. bei angeborenem Mangel einzelner Bogengänge das Ge- 
sichtsorgan die von ihnen ausgehenden hemmenden Innervationsvorgänge 
teilweise zu ersetzen vermag, 2. dass aber die Gesichts- und Tastempfin- 
dungen in bezug auf die durch die Richtungsempfindungen möglich ge- 
machte äussere Orientierung hierzu nicht imstande seien. Mithin müssten 3. 


156 Buchanzeigen. 


die Bogengänge ‚‚als die ausschliesslichen peripheren Organe des Richtungs- 
sinnes betrachtet werden; die von ihnen herrührenden Empfindungen sind 
für die Bildung von Raumvorstellungen unentbehrlich.‘ 

Über die Haupt- und Kernfrage des ganzen physiologischen Problems 
der Bogengänge, über die Frage nach der Art der auslösenden Reize und - 
nach dem Mechanismus dieser Auslösung erfahren wir leider sehr wenig. 
Die auslösenden Reize sucht C. in den Schallwellen, resp. in den entotischen 
Geräuschen, die er als konstant vorhanden behauptet. Wie nun die Schall- 
wellen die entsprechenden Empfindungen auslösen sollen, darüber wird 
nichts mitgeteilt. 

Das V. Kapitel enthält psychologische Versuche über Täuschungen 
ın der Wahrnehmung der Richtungen durch das Ohrlabyrinth. Da die 
Bogengänge anatomisch nicht genaue Winkel von 90 Grad bilden, so sei 
nach Analogie mit den optischen Fehlern des Auges vorauszusetzen, dass 
der Ausgleich dieser Mängel kein vollkommener sei. Versuche, in denen 
unter Ausschluss der optischen Eindrücke rein die Richturgsempfindungen 
untersucht würden, müssten also über diese Abweichungen Aufschluss 
geben. Die Versuche bestanden u. a. darin, dass die Versuchspersonen im 
Dunkelraum auf einem frontalparallelen Blatt Papier mit Hülfe eines 
Lineals Horizontale und Vertikale zeichnen mussten. Da hierbei der Tast- 
raum natürlicherweise nicht ausgeschaltet werden konnte, so sind diese 
Versuche nach der beabsichtigten Richtung hin in nichts beweisend. Deshalb 
ist auch der Versuch C.s, die so erhaltenen Abweichungen der gezeichneten 
Linien mit den anatomisch gefundenen Abweichungen der Bogengänge 
in direkte Parallele zu bringen, nicht überzeugend. 

Das wären im grossen und ganzen die tatsächlichen Grundlagen. Es 
will dem Referenten scheinen, dass diese Versuche zwar einen Wert in nega- 
tiver Richtung haben könnten, insofern, als andere Theorien über die Funk- 
tionen der Bogengänge erschüttert sein könnten, dass aber die positive 
Theorie C.s, wenigstens was die Richtungsempfindungen anlangt, nicht 
als notwendiger Schluss aus den Beobachtungen und Experimenten sich 
ergebe. 

Was das letzte Kapitel: „Die physiologischen Grundlagen der Geo- 
'metrie von Euklid“ anbetrifft, so ist es durchaus unüberzeugend, indem es 
nur Behauptungen enthält, dass eben die Richtungsempfindungen die drei 
Dimensionen gäben, dass der Begriff der in der Breite ausdehnungslosen 
Geraden mit der Richtungsempfindung zusammenfalle, u. s. w. Dass der 
Euklidsche Raum nur drei Dimensionen habe, erkläre sich daraus, dass 
ehen die Bogengänge nur in drei Dimensionen angeordnet seien. 

Nur kurz und auf Andeutungen sich beschränkend, ist die Ableitung 
des Zeitsinnes. der auch seinen Sitz im Ohrlabyrinthe habe, und durch die 
Schallempfindungen gegeben sei. Die Fähigkeit der Schnecke, mit grösster 
Feinheit die kleinsten Zeitunterschiede zu erkennen, nennt C. eine „Fähig- 
keit der Schnecke, mit solcher Präzision so feine Rechenoperationen zu be- 
herrschen . . .“ Diese durch nichts motivierte Gleichsetzung „zwingt zu 
der Annahme, dass letztere (die Schnecke) ein wahres arıthmetisches 
Sinnesorgan Ist, dem wir direkt die Kenntnis der elementaren Regeln der 
Rechenkunst verdanken“, ‚Der Begriff der Zeit wird gebildet durch Asso- 
ziationen in den Hirnzentren, wo die Wahrnehmungen der Richtungs- 
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empfindungen (!) des Bogengangsapparates mit denen der Tonempfindungen 
der Cortischen Fasern, denen wir die Kenntnis der Zahl verdanken, zu- 
sammentreffen.‘ 

Sind schon früher von andern die Cyonschen Ausführungen ‚‚geist- 
reiche Hypothesen‘ genannt worden, so kann sich Referent dem nur an- 
schliessen. W. Poppelreuter (Berlin). 


Physiologie der Stimme uni Sprache. Von Prof. Dr. H. Gutzmann. 
Mit 92 zum Teil farbigen Abbildungen im Text und auf zwei Tafeln. 
Verlag von Vieweg u. Sohn, Braunschweig, 1909. 208 Seiten. Preis geh. 
8 Mk. (Heft 29 von ‚„D. Wissenschaft“, Sammlung naturwiss. und 
mathemat. Monographien.) 

Der Verfasser sagt zwar im Vorwort, das Buch solle nur dazu dienen, 
über die Fortschritte der letzten Jahrzehnte auf diesem Gebiete zu orien- 
tieren. Da aber auch die älteren, gesicherten physiologischen Ergebnisse 
mit herangezogen werden und ebenso die für das Verständnis nötigen ana- 
tomischen Grundlagen berücksichtigt sind, so darf man das Werk getrost 
als ein, wenn auch in knapper Form gehaltenes, Lehrbuch der Stimm- und 
Sprachphysiologie bezeichnen. Das Studium desselben wird indessen nicht 
nur dem Physiologen Gelegenheit zu reicher und bequemer Belehrung bieten, 
sondern auch dem Psychologen, dem Phonetiker, dem Linguisten, dem 
Otologen, dem Laryngologen, dem Spracharzt, dem Taubstummenlehrer und 
dem Gesangspädagogen. Verfasser spricht es ausdrücklich als seine 
Absicht aus, das Interesse aller dieser Berufsarten für sein Buch zu 
erwecken, und nach der Art, wie er den Stoff der einzelnen Kapitel aus- 
gewählt und bearbeitet hat, erscheint die Erreichung dieses Zieles 
unzweifelhaft. 

Der erste Hauptabschnitt behandelt die Physiologie der Atmung und 
Stimme. Es wird darin zunächst die Methodik der Registrierung der Atem- 
bewegungen, die durch die Anwendung des Gutzmannschen „Gürtelpneumo- 
graphen‘“ sehr vereinfacht ist, besprochen und die Sonderart des Atmens 
beim Sprechen, die ‚„Sprechatmung‘‘, erörtert. In Bezug auf letztere hat G. 
sich besonders mit der Frage beschäftigt, wie gross das Volumen der bei der 
Ruheatmung und der beider Sprechatmung bewegten Luft ist, und zu diesem 
Zweck einen leicht und genau arbeitenden Atemvolumschreiber konstruieren 
lassen, der auf S. 29 abgebildet und beschrieben ist. 

Hierauf wendet sich Verfasser der eigentlichen Stimmphysiologie 
zu. Hinsichtlich der Bildung der Stimme vertritt er den neueren Standpunkt, 
dass die Tonentstehung im Kehlkopf nicht nach dem Prinzip der membra- 
nösen durchschlagenden Zungenpfeifen geschieht, sondern nach dem Prinzip 
der Polsterpfeifen (Ewald) oder, besser ausgedrückt, der Gegenschlagpfeifen 
(Nagel). Die Tonhöhe steigt und fällt mit der Zunahme resp. dem Nach- 
lassen sowohl der Spannung als auch des Anblasedruckes, während die 
Tonstärke in direktem Verhältnis zu letzterem steht. Man kann diese Ge- 
setze sowohl an einem künstlichen membranösen Kehlkopf als auch am 
Leichenkehlkopf (Joh. Müller) demonstrieren. Eine eingehende Betrachtung 
erfahren die Register der Stimme, die Stimmeinsätze, von denen es drei 
Arten gibt. den gehauchten, den festen und den leisen oder sachten, sowie 
Stimmlage und Stimmumfang. Letztere werden in ihrer Verschiedenheit 
nach Geschlecht, Alter und Imdividualität durch Schemata und Noten- 
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bilder sehr übersichtlich veranschaulicht. Auch dem Flüstern und der 
Bauchrednerstimm.e wird ein besonderer kleiner Abschnitt gewidmet. 

Es folgt dann als zweiter Hauptteil die Physiologie der Sprachlaute, 
eingeleitet durch instruktiv illustrierte anatomische Vorbemerkungen. Das 
eigentlich Charakteristische der Sprachklänge beruht in der akustischen 
Wirkung des Ansatzrohres auf den Stimmton, d.h. in der Art. wie ersteres 
die Obertöne des letzteren resonatorisch verstärkt oder neue hinzufügt. Die 
Klanganalyse der Sprachlaute bildet darum ein bedeutungsvolles Thema der 
Sprachphysiologie. Sie kann angestrebt werden durch einfaches Heraushören 
der Teiltöne mittelst des blossen Ohres, durch sukzessive Verstärkung der 
einzelnen Tonkonıponenten mit Hülfe von Resonatoren, durch Beobachtungen 
über die Klangfarbenänderung bei Auslöschung einzelner Partialtöne durch 
Interferenz u. s. w. Verfasser schildert diese verschiedenen Methoden, 
ihren Wert und ihre Grenzen, legt aber mit Recht das Hauptgewicht der 
Darstellung auf die Gewinnung und Auswertung der Vokalkurven. Die 
Beschreibung der mannigfachen Apparate, die zur graphischen Fixierung 
der Vokalklänge benutzt worden sind, und deren kritische Würdigung müssen 
im Original nachgelesen werden; ebenso das vom Verfasser über die mathe- 
matische Analyse der Kurven Mitgeteilte. Aus dem Abschnitt ‚‚Resultate 
der Klanganalyse‘ sei die sehr anschauliche Tabelle der von den verschiedenen 
Autoren für die einzelnen Vokale angegebenen charakteristischen Mundtöne 
(S. 111) hervorgehoben. Sehr wichtig ist auch das Kapitel von der ‚Theorie 
der Vokale“. Hierin wird gezeigt, dass sich noch heute zwei Meinungen an- 
scheinend unvereinbar gegenüberstehen, die Obertontheorie, welche nament- 
lich von Hensen und Pipping, und die Formantentheorie, die vorwiegend 
von Hermann vertreten wird. Verf. kennzeichnet kurz, aber selır klar, das 
Wesen und die historische Entwickelung dieser beiden Grundanschauungen 
und knüpft daran einen Überblick über die bisher gemachten Versuche, 
Vokale künstlich zu erzeugen. In viel geringerem Grade als die Analyse 
und die Synthese von Vokalen hat die Analyse der Konsonanten bisher das 
Interesse der Autoren gefunden. Vorwiegend sind es Hermann und seine 
Schüler gewesen, die diesen Gegenstand bearbeitet haben. Die Ergebnisse 
teilt Verfasser S. 125 ff. mit. 

Um die Formen und Bewegungen des Ansatzrohres zu studieren, also 
mit anderen Worten den Mechanismus zu untersuchen, durch den die Sprach- 
klänge erzeugt werden, kann man die direkte Beobachtung mittelst des 
Auges und des Tastsinnes anwenden oder die sog. objektiven, d. h. Re- 
gistrierungsmethoden. Als solche kommen in Betracht photographische 
Aufnahmen während des Sprechens, Röntgenbilder, direkte Distanz- 
messungen einzelner Punkte im Munde mit Hülfe von besonderen Mass- 
stäben und die graphische Darstellung der Bewegungen des Kehlkopfes, 
des Unterkiefers, des Mundbodens sowie des Gaumensegels. Alle diese Me- 
thoden, welche durch das bekannte, von Grützner in die Phonetik eingeführte, 
von Gutzmann modifizierte Fürbeverfahren (der Zunge und des Gaumens) 
glücklich ergänzt werden, beschreibt und erörtert der Verfasser eingehend. 

Der letzte Teil des Buches hat die Bildung und die charakteristischen 
physikalisch-physiologischen Eigenschaften der Sprachlaute zum Gegen- 
stande, woran sich noch je ein Kapitel über die Akzente der Sprache und 
die phonctische Schrift anschliesst. 
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Als Anhang ist ein zehn Seiten langes Literaturverzeichnis beigefügt, 
das dem für das eine oder andere Teilgebiet besonders interessierten Leser 
als nützlicher Leitfaden für genauere Informationen dienen wird. 


K. L. Schaefer. 


Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Neben- 
höhlen der Nase. Von Dr. M. Hajek. Mit 150 Abbildungen, grössten- 
teils nach eigenen Originalen, und 2 Tafeln in Lichtdruck. Dritte ver- 
mehrte Auflage. Leipzig und Wien, Franz Deuticke. 1909. 443 Seiten. 
Preis 13 Mk. 

Die dritte Auflage der Hajekschen Monographie über die Pathologie 
und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase 
ist in rund einem Jahrzehnt den ersten beiden gefolgt. Das allein spricht 
dafür, welche Aufnahme das nur einen speziellen Teil eines Spezialfaches 
behandelnde Werk gefunden haben muss! 

Die ausserordentlich klare Darstellung und die trefflichen Illustrationen 
machen es zum Genuss, sich in das Buch zu vertiefen. Neben dem fesselnden, 
meisterhaften Aufbau der Diagnose ist auch dieses Mal nicht genug zu 
rühmen die strikte Stellung der Jndikation für die mannigfachen durch die 
ausgebildete Technik so verlockenden Eingriffe. 

Gegen die früheren Auflagen ist das Werk um ein Erhebliches erweitert. 
Die Entwicklungsgeschichte ist in grösserem Umfange berücksichtigt und 
die Bedeutung des Röntgenverfahrens für die Diagnostik gewürdigt. Die 
Komplikationen sind dem derzeitigen Stande entsprechend kritikvoll be- 
handelt. Die Aufnahme der modernsten Operationsmethoden zeigt die 
Arbeit des Autors und der Fachgenossen an dem Ausbau der therapeutischen 
Massnahmen. Besonders wertvoll wird diese Darstellung durch die Modifi- 
kationen und praktischen Winke, die der Verfasser auf Grund seiner reichen 
Erfahrung und ausgezeichneten Beobachtungsgabe dem Leser bekanntgibt. 

Die Ausstattung des Werkes ist glänzend und gediegen; nur schade, 
dass zu Anfang die auf die bedeutend vermehrten Abbildungen hinweisenden 
Fussnoten irrtümlich noch die aus der zweiten Auflage sind. 


Claus (Berlin). 


Berichtigung. 


In der Abhandlung von Dr. H. Claus, „Über die physiologische 
Form des Weberschen Versuches“, Band II, Seite 465, Zeile 6 ist zu 
lesen 1 m statt 1 cm Länge. 


Personalien. 
Geh. Rat Lucae in Berlin beging am 21. Juli sein 50jähriges Doktor- 
jubiläum. 
Priv.-Doz. Dr. Jul. Hegener in Heidelberg ist zum a. o. Professor 
ernannt worden. 
Prof. Dr. P. Stenger in Königsberg ist als Nachfolger von Prof. Heine 
zum a. o. Professor und Direktor der Ohren-Poliklinik ernannt worden. 


Dr. Oskar Wagener, Assistent der Charite-Ohrenklinik in Berlin, hat 
sich habilitiert. 


X. 


(Aus dem Röntgenlaboratorium der Kgl. Charit&-Ohrenklinik. [Geh. Med.- 
Rat Prof. Passow.]) 


Kurze Bemerkungen über die Verwendbarkeit der Röntgen- 
photographie in der Rhino- und Otologie, nebst 
Beschreibung eines neuen Stuhles zu Röntgenaufnahmen. 


Von 
Stabsarzt Dr. OERTEL, 


Leiter des Laboratoriums. 


Die Röntgenographie der Nasennebenhöhlen hat sich als 
diagnostisches Hilfsmittel immer mehr eingebürgert. Mit fort- 
schreitender Technik wurden auch die anfangs mangelhaften Re- 
sultate besser, so dass es jetzt in sehr vielen Fällen gelingt, bei 
verhältnismässig kurzer Expositionszeit für die Diagnose gut 
brauchbare Röntgenogramme zu erhalten. 

Scheier!), Spiess?), Winkler?), waren die ersten, die sich der 
Darstellung der Nasennebenhöhlen und ihrer Erkrankungen im 
Röntgenbilde zuwandten. Die Resultate waren entsprechend dem 
damaligen Stande der Röntgentechnik noch beschränkte. Sie 
gaben aber den Anstoss, die Röntgenstrahlen von nun an plan- 
mässig in den Dienst der Rhinologie zu stellen, und die bisher er- 
schienenen Arbeiten beweisen, dass das Röntgenogramm ein wert- 
volles Hilfsmittel zur Diagnose der Nebenhöhlenerkrankungen 
geworden ist. 

In einer grösseren Arbeit haben Goldmann und Killian‘) 


1) Scheier, Arch. f. Laryngologie 1897. Bd. 6. S. 57, und Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 1898. S. 59. 

23) Spiess, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 1898. 
S. 165. 

3) Winkler, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 1901. 
S. 147. 

4) Goldmann und Killian, Über die Verwendung der X-Strahlen. Tü- 
bingen 1907. Lauppsche Buchh. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. Ill. H. 3., 11 


162 Oertel, Kurze Bemerkungen über die 


die Ergebnisse ihrer Untersuchungen dargelegt, die einen weiteren 
Fortschritt in der Röntgendiagnose der Nasennebenhöhlen be- 
deuten. 


Albrecht‘), Kuttner?), Peyser?), Scheier*), Wassermann’) und 
in neuester Zeit Jansen®) kamen auf Grund ihrer Beobachtungen 
zu den gleichen Resultaten. Die Warnung Herzfelds’), die Röntgen- 
diagnose in den Vordergrund zu stellen, scheint auch uns völlig 
berechtigt. Auch wir müssen auf Grund grosser Erfahrung daran 
festhalten, dass die Röntgenstrahlen in den meisten Fällen nur im 
Verein mit Anamnese und klinischer Untersuchung zu verwerten 
sind. Es wäre unentschuldbar, wenn lediglich auf den Röntgen- 
befund hin ohne eingehende klinische Untersuchung die Diagnose 
einer Nebenhöhleneiterung gestellt und sogar zur Operation ge- 
schritten würde. 


Für die Empyeme der Kieferhöhlen ist der diagnostische 
Wert des Röntgenogramms nicht von ausschlaggebender Be- 
deutung, da Differenzen in der Dicke der knöchernen Wandungen 
oder Verdickung der Schleimhaut infolge früherer Eiterungen 
Verschleierung im Röntgenogramm ergeben und damit floride Er- 
krankung vortäuschen können. Ausgezeichnet sind die Resultate 
bei Kieferhöhlentumoren; die Ausdehnung des Tumors auf die Um- 
gebung, die eventuelle Knochenzerstörung lässt sich fast immer 
deutlich erkennen und gestattet Schlüsse über die Operabilität. 


Ganz besonders brauchbare Bilder liefern Röntgenaufnahmen 
des Siebbeins. Wir sind in der Lage, diffuse oder partielle Er- 
krankungen des vorderen und mittleren Siebbeins als isolierte Herde 
oder als Teilerkrankung eines kombinierten Empyems oder eines 
Tumors festzustellen. Wir werden manchmal in Fällen, wo die 
rhinoskopische Untersuchung keinen ausreichenden Anhalt gab, 
wo aber die Beschwerden des Patienten mit grösster Wahrschein- 


1) Albrecht, Arch. f. Laryngologie. Bd. 20. S. 175. 

2) Kuttner, Die entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen der Nase im 
Röntgenbild. Wien 1908. Urban und Schwarzenberg. 

3) Peyser, Arch. f. Laryngologie. Bd. 21. S. 126. 

4) Scheier, Diese Beiträge Bd. 1, Heft 5 und 6. Seite 412. 

5) Wassermann, Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesell- 
schaft 1907. S. 223. 

6) Jansen, Was leistet das Röntgenverfahren auf otiatrischem und 
rhinologischem Gebiete für die Diagnose ? Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 
Bd. 99. S. 335. 

7) Herzfeld, Diese Beiträge. Bd. 2. S. 197. 
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lichkeit auf eine Siebbeinerkrankung hindeuten, mit Hilfe des 
Röntgenbildes feststellen können, dass hier Befunde vorliegen, 
die der Norm nicht entsprechen. 

Die Beschwerden des Kranken zusammen mit dem Röntgen- 
befunde ermöglichen dann, vor der Operation eine Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose zu stellen, auf Grund deren wir zur probatorischen 
Operation schreiten. 

So wurde auf Grund der Röntgenaufnahme bei einem 
Patienten, der dauernd über die heftigsten Stirnkopfschmerzen 
klagte, bei unsicherem rhinoskopischem Befund die Diagnose: 
Mucocele des rechten Siebbeins ermöglicht und die Richtigkeit 
dieser Annahme durch die Operation bestätigt. 


Auch bei den Erkrankungen der Stirnhöhle ist das Röntgen- 
bild von grossem Werte. Wir sind in der Lage, die Grösse und Aus- 
dehnung der Stirnhöhlen sowohl durch fronto-oceipitale wie durch 
transversale Aufnahmen uns sichtbar zu machen: etwaige Ano- 
malien, wie Fehlen der Stirnhöhle, Asymmetrien infolge starker 
Deviation des Septum frontale, in die Stirnhöhle hinaufreichende 
Siebbeinzellen lassen sich vor der Operation feststellen und er- 
leichtern dadurch die exakte Ausführung der Operation. Wenn 
auch bei der Aufnahme der Stirnhöhlen, worauf auch Peyser!) 
hinweist, eine gewisse Verzeichnung unvermeidbar ist, die bei 
tiefen Stirnhöhlen mehr, bei flachen weniger in Erscheinung 
tritt, so wird bei Berücksichtigung dieses Umstandes der Wert 
des Bilde- nicht beeinträchtigt; durch transversale Schädelaut- 
nahme lässt sich die Tiefe der Stirnhöhle ja mit Sicherheit 
feststellen. 

Ausgesprochene Erkrankung einer oder beider Stirnhöhlen 
wird durch Verschleierung der Höhlen und Verwaschensein der 
Grenzen im Röntgenbilde sichtbar. Leichte Verdunkelung be- 
obachtet man, wie bei der Kieferhöhle auch in den Fällen, wo nach 
abgelaufener Erkrankung eine Verdickung der Schleimhaut zurück- 
geblieben ist. In diesen Fällen wird der rhinoskopische Befund 
allein entscheiden. Besonders wertvoll wird das Röntgenogramm 
bei Stirnhöhleneiterungen dadurch, dass es uns ermöglicht, den 
Zugang zur Stirnhöhle bezüglich seiner Weite zu studieren. Bei 
weitem Zugang ist das Gelingen intranasaler Operation in Aus- 
sicht gestellt, der Patient braucht sich dann der Eröffnung der 
Stirnhöble von aussen nicht zu unterziehen. 


1) l.c. 


11° 


164 Oertel, Kurze Bemerkungen über die 


Wir müssen aber auch auf Grund des Röntgenbildes über 
die Art einer Operation von aussen schlüssig werden. Wir dürfen 
bei der Stirnhöhlenoperation nicht schematisieren. Bei grossen 
sehr tiefen oder sehr hohen Stirnhöhlen werden wir, um Ent- 
stellungen zu vermeiden, uns für plastische Operationen ent- 
scheiden, bei kleinen Höhlen uns mit der Entfernung der unteren 
Wand und der Schaffung eines breiten Abflusses nach der Nase 
begnügen. Jedenfalls ist es schon aus diesem Grunde erforderlich, 
sich vor jeder Stirnhöhlenoperation von der Ausdehnung der 
Höhlen durch das Röntgenbild zu überzeugen. 

Erkrankungen des binteren Siebbeins und der Keilbeinhöhle 
lassen sich aus dem Röntgenbilde nicht diagnostizieren, da bei 
fronto-occipitaler Aufnahme die hinteren Siebbeinzellen in die 
vorderen und mittleren Zellen hineinprojiziert werden und die 
Keilbeinhöhlen nur selten zu sehen sind. Bei transversaler Auf- 
nahme decken sich die beiderseitigen hinteren Siebbeinzellen 
und die Keilbeinhöhlen. 

Vielleicht wird sich durch Aufnahme in schrägem Durch- 
messer hinsichtlich der Keilbeinhöhlen ein besseres Resultat er- 
zielen lassen. Infolge der unvermeidlichen Verzerrung der einzelnen 
Schädelteile im Bilde ist eine sorgfältige Beurteilung und reiche 
Erfahrung dann besonders nötig. 

Abgesehen von den Eiterungen der Nebonhöhlen wird man 
die Röntgenstrahlen zur Diagnose von Fremdkörpern (Geschossen 
etc.) in den Nebenhöhlen mit Vorteil verwenden. Stereoskopische 
Aufnahmen ermöglichen uns die sichere Lokalisierung und er- 
leichtern die Entfernung der Fremdkörper. 

Wie in der Rhinologie, so hat es auch in der Otologie an 
Versuchen nicht gefehlt, das Röntgenogramm als Hilfsmittel zur 
Diagnosenstellung heranzuziehen. Voss!) und Winkler?) haben 
auf dem 16. Otologenkongresse in Bremen über eingehende Unter- 
suchungen berichtet, die sie besonders hinsichtlich der Aufnahme 
des Wearzenfortsatzes anstıllten. Voss gelang es wiederholt, Be- 
funde zu erheben, die darauf schliessen liessen, dass die Zellen 
des Warzenfortsatzes eingeschmolzen oder durch Granulationen 
bzw. Knochenneubildung ausgefüllt waren. Bei einem Falle von 
Akromegalie konnte er die anatomischen Veränderungen im Rönt- 
genbilde sichtbar machen. 

1) Voss, Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesellschaft 1907. 


S. 214. 
2) Winkler, Ebenda. S. 228. 
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Winkler weist besonders darauf hin, dass man im Röntgen- 
bilde nicht nur die Struktur des Warzenfortsatzes sondern auch 
den weit vorgelagerten Sinus sigmoideus ante operationem fest- 
stellen kann. Für die wichtige Frage, ob bei bestehender Tym- 
panitis der Prozess voraussichtlich ohne Operation heilen wird, 
werden wir eventuell einen Anhalt für die Prognose im Röntgen- 
bilde finden können; zellreiche Prozessus werden im allgemeinen 
eher zur Mastoiditis führen, als Prozessus mit mehr kompakter 
Knochensubstanz. Frühzeitige Aufmeisslung wird indiziert er- 
scheinen, wenn uns das Röntgenogramm in der Nähe des Sinus 
zahlreiche Zellen zeigt und der hintere Rand des Prozessus auf 
Druck besonders schmerzhaft ist. 

Es ist für eine exakte Beurteilung unbedingt nötig, beide 
Warzenfortsätze auf der Platte zu haben. Schwierig ist in manchen 
Fällen die Entscheidung der Frage, ob die auf dem Bilde sicht- 
bare Verschleierung der Zellzeichnung oder eine völlige Verdunke- 
lung des Warzenfortsatzes auf Einschmelzung der Zellsepten oder 
Sklerosierung der Corticalis zurückzuführen ist. Nach unseren 
Eıfahrungen wird es gerade bei chronis:hen Eiterungen nicht selten 
unmöglich sein, aus dem Röntgenbilde einen Schluss auf Eiterungs- 
vorgänge im Warzenfortsatze zu ziehen. Auch hier wird die klinische 
Beobachtung und Untersuchung den Ausschlag geben, ob ein ope- 
rativer Eingriff in Frage kommt. 


Bei unseren Röntgenbildern haben wir bei akuten Mastoidi- 
tiden fast immer positive Befunde feststellen können: Ver- 
schleierung resp. Verdunklung des erkrankten Prozessus, die 
Struktur infolgedessen nur angedeutet oder gar nicht sichtbar; 
der gesunde Prozessus mit Zeichnung der Zellen. Bei einem Dia- 
betiker mit subakuter Mastoiditis zeigte das Röntgenbild neben 
der Einschmelzung des grössten Teiles der. Zellsepten deutlich 
den unteren Teil derselben als Sequester in der Warzenfortsatz- 
höhle liegend; ein Betund, der durch die Operation bestätigt 
wurde. 


Besondeıs wertvoll erwies sich das Röntgenogramm in einem 
Falle von latenter Mastoiditis. 


Bei einem 68 jährigen Patienten. der eine Otitis med. ac. 
überstanden hatte, zeigte sich das Trommelfell reaktionslos, der 
Warzenfortsatz au! Druck schmerzlos. Fieber war nicht vor- 
handen. Trotzdem konnte sich Patient nicht recht erholen, fühlte 
sich vielmehr matt und elend. Das Röntgenbild zeigte deutlich 
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völlige Verschleierung des verdächtigen Warzenfortsatzes, während 
der gesunde Prozessus scharfe Zellzeichnung ergab. 


Die Operation bestätigte die Diagnose einer latenten Mastoi- 
ditis mit ausgedehnter Einschmelzung der Zellsepten. 


_ Acuh für die Diagnose von Tumoren des Felsenbeins, Se- 
questerbildungen in demselben, Zerstörungen des Tegmens sind 
die Röntgenstrahlen nach unserer Erfahrung mit Vorteil zu be- 
nutzen. 


Die absolute Fixierung des Kopfes zum Zwecke der Röntgen- 
aufnahme ist wesentlich schwieriger als die der Extremitäten. 
Flache Lagerung auf einem Tische und Feststellung des Kopfes. 
durch Gurtbänder oder seitliche Pelotten wird von den meisten 
Patienten schlecht vertragen; unbequem ist besonders für kor- 
pulente Frauen die Methode, in sitzender Stellung oder stehend 
‚vornübergebeugt bei fronto-occipitalen Aufnahmen den Kopf mit 
dem Gesicht auf der Platte zu halten, die sich aut einem kleinen 
Tische befindet. 


Auch die Methode Kuttners, die Platte durch Bindentouren 
am Kopf des Patienten zu befestigen und diesen an die Röhren- 
blende zu lehnen, ist nicht absolut zuverlässig. Ängstliche Er- 
wachsene und Kinder werden nicht vollkommen stillsitzen und da- 
mit das Resultat in Frage stellen. 


Diese Übelstände veranlassten mich, einen Aufnahmestuhl!) 
zu konstruieren, welcher eine absolut sichere Fixierung des Kopfes 
mit möglichst geringer Unbequemlichkeit für den Patienten er- 
möglicht (s. Fig. 1 u. 2). 

Auf einem Grundbrett ist ein kleiner Untersuchungsstuhl 
sowie ein Stativ, welches den verstellbaren Kassettenhalter trägt, 
fest montiert. Die Sitzplatte des Stuhles lässt sich durch eine 
in der vertikalen Achse des Fusses angebrachte Sperrvorrichtung 
schnell und bequem in der Höhe verstellen. Die Sperrvorrichtung 
wird durch Druck auf einen Hebel unterhalb der Sitzplatte zur 
Niederstellung des Sitzes ausgelöst. 


Ausser einer verstellbaren Rückenpelotte, die das Ausweichen 
des Patienten nach hinten verhindert, ist der Stuhl mit zwei 
rinnenförm'gen Armlehnen ausgestattet, die nach der Seite dreh- 
bar und in der Höhe verstellbar sind. 


1) Der Aufnahmestuhl wird von der Firma Kurt Westphal, 
Berlin NW, Karlstrasse 26, geliefert. 
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Da der Stuhl in seinem Fusse drehbar gelagert ist, so wurde 
an letzterem eine Feststellschraube angebracht, mit welcher der 
Stuhl in jeder Stellung fixiert werden kann. 


Fig. 1. 


Über dem fest montierten Fuss befindet sich, auf der vertikalen 
Achse des Sitzes drehbar und durch eine Schraube leicht fest- 
stellbar ein galgenartiges Stativ, welches die Fixiervorrichtung 
für den Kopf trägt. Diese kann sowohl in der Höhe wie auch 
quer zur vertikalen Achse des Stuhles verstellt werden. 


Die Fixiervorrichtung besteht aus zwei stark ausgehöhlten 
Holzbacken, die an den Bügelenden befestigt sind. Die vertikale 
Befestigungsstange der Fixiervorrichtung trägt ein flaches Gewinde, 
in welchem ein Handrad läuft. Mit diesem ist ein Querstück ver- 
bunden, welches durch Hebelübersetzung beim Drehen des Hand- 
rades ein schnelles Öftnen und Schliessen der Fixiervorrichtung 
erlaubt. Die hölzernen Klemmbacken werden mit Leinwand- 
futteralen, die stark mit Watte ausgelegt sind, überzogen, so dass 
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der Druck am Kopfe möglichst gemildert und nicht unan- 
genehm empfunden wird. Durch die an den Klemmbacken 
sichtbaren Bügel wird ein Streifen starker Leinwand gezogen, der 
dem Kopf sowohl zur Röntgenröhre hin einen festen Halt gibt, 
als auch bei der Röntgenaufnahme die Haare gegen den schäd- 
lichen Einfluss der Röntgenstrahlen schützt. 


Fig. 2. 


Der Stuhl lässt sich sowohl für transversale wie für sagittale 
Aufnahmen gleich bequem benutzen. 


Der Kassettenrahmen ist vermittelst zweier Scheren an den 
Säulen des Stativs angebracht. Um die Kassette in die richtige 
Höhe vor den fixierten Kopf bringen zu können, ist der Kassetten- 
rahmen durch eine Federfeststellung an 2 Stangen in der Höhe 
verstellbar angeordnet. Der Rahmen der Kassette lässt sich 
ferner um seine Querachse drehen, so dass die Kassette auch in 
horizontaler Richtung nach Belieben schräg gestellt werden kann. 
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Auf den beiden Stativsäulen befindet sich je eine Knebel- 
schraube; nach Lockern derselben kann durch Druck auf den 
Kassettenrahmen die Kassette dem Kopfe allmählich und sicher 
angelegt werden. 

Die Verschiebung der Kassette zum Kopfe erfolgt genau 
parallel zum Grundbrett. Um eine Federung der beiden Scheren- 
arme zu vermeiden, ist oberhalb der Stativsäulen eine dritte Schere 
am Kassettenhalter angebracht, deren Enden durch Schlitze ver- 
mittelst der Knebelschrauben festgestellt werden. Durch un- 
gleichmässiges Ausziehen der seitlichen Scheren des Kassetten- 
halters ist die Möglichkeit gegeben, vertikale Schrägaufnahmen 
in jeder beliebigen Ebene zu machen. 


Der Stuhl kann natürlich auch für Stereoskopaufnahmen 
verwandt werden. Der Nachweis von Fremdkörpern und ihre 
Lokalisation gelingt auf diese Weise leicht und sicher. Er ermög-: 
licht ferner ebenso bequem Aufnahmen der Brustorgane; es ist 
‚dann nur nötig, die Sitzplatte des Stuhles entsprechend zu erhöhen. 


XI. 


Über den Heilungsverlauf und die Dauerheilung 
nach Radikaloperation des Mittelohres. 


Von 


Prof. W. LANGE 


in Greifswald. 


Es war ursprünglich meine Absicht, eine vollständige Über- 
sicht der Literatur über das Thema zu geben und an der Hand der 
eigenen Erfahrungen eine kritische Würdigung möglichst aller 
Arbeiten zu versuchen. Diese Absicht habe ich aber aufgegeben, 
da der Text allzusehr mit Autornamen belastet wurde und da eine 
grosse Anzahl von Arbeiten einer Kritik nicht standhalten oder 
wenigstens nichts Bemerkenswertes bringen. Abfällige Urteile 
allein fördern die Sache aber nur wenig, deswegen habe ich sie 
weggelassen. Nur wenn es sich um prinzipiell wichtige Fragen 
handelt, bin ich auf die Literatur näher eingegangen. Stellenweise 
war es nötig, kleine historische Überblicke zu geben. 

Die eigenen Erfahrungen sind im Laufe einer Reihe von Jahren 
an den Ohrenkliniken in Heidelberg, an der Berliner Charite und 
in Greifswald gesammelt. An den Kliniken meines Lehrers Passow 
herrschte stets der Grundsatz, objektiv alle Anregungen von aussen, 
die irgendwie plausibel erschienen. zu verwerten und die Resultate 
anderer nachzuprüfen. Das Material war gross und vielseitig. 


Ich werde mich streng an das Thema ‚Heilungsverlauf und 
Dauerheilung‘‘ halten. Wenn ich dabei auf eine ganze Anzahl 
Einzelheiten bei der Ausführung der Operation eingehe, so muss 
ich das tun, da eben diese Einzelheiten den Heilungsverlauf in er- 
‚ heblicher Weise zu beeinflussen imstande sind. 

Auch den Ausdruck ‚„Radikaloperation‘ werde ich beibehalten. 
Mögen auch die Bedenken, die man gegen die Bezeichnung erhebt, 
diskutabel sein, so ist doch der Ausdruck kurz und gibt kaum zu 
Missverständnissen Anlass. Jeder, der überhaupt die Otochirurgie 
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kennt, weiss, dass man damit die Herstellung einer einheitlichen, 
glattwandigen Höhle aus den Räumen des Mittelohres bezeichnet. 

Der Heilungsverlauf wird zweifellos schon in einem erheblichen 
Grade von den Indikationen abhängig sein, auf Grund deren man 
zur Radikaloperation schreitet. Je enger man sie stellt, d. h. je 
mehr man die Operation nur auf dringende Indikationen hin aus- 
führt, desto langwieriger wird der Heilverlauf und desto unsicherer 
das Dauerresultat sein. Es gehörte also die Erörterung der Indikation 
auch zum Thema. Dann müsste ich aber, um vollständig zu sein, 
such auf die Indikationen zur Labyrinthoperation eingehen. 
Die Vornahme oder das Unterlassen einer Labyrinthoperation 
beeinflusst natürlich den Ausgang der Operation des Mittelohres. 
Damit käme ich aber auf ein Gebiet, in dem es noch viele unbeant- 
wortete Fragen gibt und das keineswegs abgeschlossen ist. Wenn 
ich mich aber auf die Ausführung der Radikaloperation, auf den 
Heilverlauf, auf das Resultat und auf die therapeutischen Mass- 
nahmen zur Erzielung eines guten Resultates beschränke, dann 
habe ich ein leidlich abgeschlossenes Gebiet vor mir. 

Eins möchte ich allem anderen vorausschicken: Nur die 
Methoden der Operation und der Nachbehandlung halte ich für 
geeignet, die chronischen Eiterungen zur Heilung zu bringen oder 
ihnen wenigstens ihren gefährlichen Charakter zu nehmen, die 
eine glatte, übersichtliche epidermisierte Höhle möglichst von der 
Form, wie sie die Operation geschaffen, als Endresultat be- 
zwecken. Es ist richtig, dass man sich manchmal auch mit engen, 
unübersichtlichen Höhlen abfinden muss und kann. Die beste 
Garantie für die Dauerheilung gibt die in der Tiefe, in der 
Paukenhöhle und im Antrum übersichtliche und weit gebliebene 
Operationshöhle. Deswegen sind alle Verfahren, die dieses Resultat 
bei der Operation oder während der Nachbehandlung in Frage 
stellen oder gar prinzipiell verhindern wollen, nach unseren Er- 
fahrungen unzweckmässig. Das ist derselbe Standpunkt, auf dem 
die Operateure in den ersten Zeiten der Operation standen. 

Im einzelnen freilich sind manche Wandlungen der An- 
schauungendurchgemacht worden. Der Schnittdurch die Weichteile, 
einzelne Momente der Knochenoperation, Plastiken an dem knorp- 
ligen Gehörgange und den Weichteilen in der Umgebung, primärer 
Verschluss, temporäres oder dauerndes Offenlassen der retro 
auriculären Wunde, Art der Tamponade und Behandlung während 
der Heilung, sekundärer Verschluss persistierender retroauriculärer 
Öffnungen, alles dies sind Themata vielfacher Erörterungen ge- 
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wesen und sind es noch jetzt. Doch hat man gelernt, Wichtiges von 
Unwichtigem zu scheiden, und man hat eingesehen, dass das 
definitive gute Resultat von der Beachtung recht einfacher Grund- 

sätze abhängt. | 

In der Erörterung der einzelnen Punkte folge ich dem Gange 
der Operation. 

Zuerst ein paar Worte über die Desinfektion des Operations- 
gebietes. Wenn wir auch wissen, dass der Krankheitsprozess und 
das Operationsgebiet der strikten Durchführung eines anti- oder 
aseptischen Verfahrens hinderlich sind, so ist es doch Pflicht, 
möglichst zu vermeiden, dass durch die Operation neue pathogene 
Keime in das erkrankte Ohr kommen. Sekundäre Infektionen 
beeinträchtigen immer den Heilverlauf, sie verhindern die primäre 
Heilung der Hautwunde, verstärken die Granulationsbildung 
und die Sekretion in der Wundhöhle, wenn sie auch in der Regel 
keine gefährlichen Folgen haben. Durch zweckmässige Reinigung 
vor der Operation gelingt es aber, einen Teil der Fälle, besonders 
Cholesteatome, ohne akute Acerbationder Entzündung, unter einem 
fast reaktionslosen Verlaufe zur Heilung zu bringen. In der letzten 
Zeit habe ich mich ausschliesslich der Desinfektion der Haut 
mittelst Jodbenzins nach der Heuserschen Vorschrift (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 87. Bd., 1907, S. 423) bedient. Die Vorbereitung 
ist dadurch sehr vereinfacht, dauert nur kurze Zeit und vermeidet 
jede Schädigung der Haut. Die Resultate sind ebenso gut wie nach 
den früheren komplizierteren Desinfektionsverfahren. 

Eine besondere Bedeutung kann die Anwesenheit des Bacillus 
pyocyaneus gewinnen, da postoperative Perichondritiden in den meisten 
Fällen auf eine Infektion mit Pyocyaneus zurückzuführen sind. Ausführliches 
darüber findet man bei Lermoyez (61) und Voss(101), deren Resultate durch 
eigene Beobachtungen bestätigt werden konnten. Auch die Fähigkeit 
des Pyocyaneus Dermatitiden verschiedener Art im äusseren Gehörgange 
hervorzurufen (cf. Voss. 101), verdient Beachtung, da darin eine Gefahr für 
die neugebildete Epidermis der Wundhöhle liegt. Zweifellos aber (cf. 
Voss, 101) stellt eine Infektion mit Pyocyaneus die Erfolge von T’hierschschen 
Transplantationen sehr in Frage. Deswegen soll man, wenn das Vorhanden- 
sein des Bazillus schon vor der Operation konstatiert wurde, ihn durch 
therapeutische Massnahmen auch noch vor der Operation oder vor der 
eventuell sekundär vorzunehmenden Gehörgangsplastik zu vernichten 
suchen, vor allem mit Rücksicht auf die drohende Perichondritis. Lösungen 
von Argentum nitricum, besonders aber Borpulver und Salicylsäure in 
Pulverform, leisten die besten Dienste. 


Die Art der Schnittführung zur Durchtrennung der 
Weichteile und Freilegung des Knochens spielte solange 
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eine wichtige Rolle, solange man noch die Haut hinter dem 
Ohre zu Plastiken verwandte. Da diese zum Teil recht kom- 
plizierten Methoden fast nur noch historisches Interesse haben, 
so will ich hier nicht ausführlicher darauf eingehen. Bei Be- 
sprechung der Weichteilplastiken sollen sie kurz erwähnt werden. 
Auch die grossen Schnitte, die entweder bogenförmig oder winklig 
(Stacke, 99, S. 70) über den oberen Rand der Ohrmuschel nach 
vorn oder auch ausserdem nach hinten (Zaufal 110) gehen, so 
dass ein T-Schnitt resultiert, werden nur noch angewendet, wenn 
besondere, von Fall zu Fall zu beurteilende Verhältnisse, aus- 
gedehnte Abszesse über der Schuppe oder der Wurzel des Joch- 
bogens dazu zwingen. Diese grossen Schnitte führen, wenn sie 
nicht primär verheilen, zu unschönen Stellungsanomalien der Ohr- 
muschel und erfordern sekundäre Plastiken. Für einfache Radikal- 
operationen sind sie völlig zu entbehren. Die bogenförmige Inzision 
nahe dem hinteren Ohrmuschelansatz, nach oben diesen nicht 
überragend, nach unten bis zur Spitze des Prozesses mastoideus 
gehend, legt das Operationsgebiet vollständig genügend frei. Ist 
es nötig, nach hinten grössere Übersichtlichkeit zu gewinnen, 
so erreicht man dies am besten durch einen horizontalen, von der 
Mitte des ersten nach hinten führenden Schnitt. Ein Wundsperrer 
nach Jansen mit oder ohne Ansatz zum Zurückhalten des Gehör- 
ganges macht einen Assistenten für das Auseinanderhalteh der 
Weichteile entbehrlich. 

Die sorgfältige Ausführung der Knochenoperation ist 
die erste Bedingung für die Erzielung eines guten Heilungs- 
resultates. Keine Plastik der Weichteile, keine besondere Be- 
handlungsmethode der granulierenden Wunde kann das wieder gut 
machen, was bei der Operation am Knochen versäumt worden ist. 

Gründliche Entfernung alles erkrankten Gewebes, Über- 
sichtlichkeit besonders in der Tiefe, sorgfältige Glättung der Wände 
sind die allgemeinen Forderungen. Um diesen zu genügen, legte 
man früher auch aussen möglichst weite Höhlen an. Davon ist man 
aber abgekonimen, da es zwecklos ist und kosmetisch schlechtere 
Resultate gibt. Aussen wird, ist der Warzenfortsatz nicht erkrankt, 
nur soviel entfernt, wie nötig ist, um einen genügenden Zugang 
zur Tiefe zu haben. Dort aber ist Weite und Übersichtlichkeit ein 
unbedingtes Erfordernis. 

Am Tegmen antri und tympani gebietet der Tiefstand der 
mittleren Schädelgrube Halt. Oft wird die mittlere Schädelgrube 
unbeabsichtigt freigelegt, auch ohne dass der Knochen bis zur 


174 Lange. Über den Heilungsverlauf und die 


Dura erkrankt oder zerstört ist. Wenn der Defekt frei in der 
Wundhöhle liegt, die Ränder glatt, alle Splitter entfernt sind, dann 
schadet das Freiliegen der Dura in der Regel nichts. Schlimmer 
ist es, das Antrum bleibt niedrig, eng und unübersichtlich. Man 
soll also diese Gegend frei und übersichtlich machen, wenn auch 
dadurch die Dura freigelegt wird. 

Nicht so einfach liegt die Frage am Boden der Paukenhöhle 
im Recessus hypotympanicus. Über die Behandlung dieser Gegend 
ist eine reichhaltige Literatur vorhanden. 


Kretschmann (51, 54), Grunert (26, 29) und Jansen (39) legen den Er- 
krankungen im unteren Teile der Paukenhöhle grosse Bedeutung bei und 
halten eine genaue Berücksichtigung dieses Raumes bei jeder Radikal- 
operation für wichtig. Verzögert sich die Heilung oder kommt sie überhaupt 
nicht zustande, tritt von neuem Sekretion aus der Paukenhöhle auf, so liegt 
das sehr häufig an dem Fortbestehen eines krankhaften Prozesses in den 
unteren Teilen der Paukenhöhle, eben im Recessus hypotympanicus, wo 
die erkrankte Schleimhaut nicht ordentlich ausgeräumt wurde oder werden 
konnte. 

Dieser Standpunkt wird nicht allgemein geteilt. Während auch Heine 
(34, S. 88) die untere Wand des Gehörganges abschrägt, wenn der Pauken- 
. höhlenboden unter dem Niveau des Gehörganges liegt, hält Stacke (99, S. 78) 
die prinzipielle Freilegung des Recessus hypotympanicus wegen der grossen 
Gefahr, den Facialis zu verletzen, für zu weitgehend; er hat nur in wenigen 
Fällen dort eine Erkrankung gefunden. Körner (47, S. 91) hat die Abtragung 
der äusseren Wand des manchmal tiefen Paukenhöhlenbodens nie für nötig 
gefunden. Politzer (81, S. 467) trägt die untere Gehörgangswand nur ab, 
wenn der Einblick in den Recessus ganz verhindert ist; nach ihm besteht 
die von Hammerschlag (31) ausgesprochene Ansicht zu Recht, dass die 
Epidermisierung auf der Meisselfläche der unteren Gehörgangswand sehr 
langsam vor sich geht und oft durch einen dort sich bildenden Granulations- 
wall verzögert wird. Stacke (99, S. 47) hat dort sogar öfters Operations- 
nekrosen des Knochens gesehen. 


Wir sind früher sehr radikal gewesen und haben in jedem Falle, 
auch wenn das Hypotympanum nicht erkrankt war, prinzipiell 
soviel von der unteren Gehörgangswand abgetragen, bis das Niveau 
der Paukenhöhlen mit dem Boden des Gehörganges gleich war. 
In letzter Zeit bin ich aber individueller und weniger radikal vor- 
gegangen. Nicht weil ich die Verletzung des Facialis fürchtete, 
nicht weil die Heilung dadurch wesentlich hinausgezogen wurde, 
auch nicht, weil in einigen Fällen der Bulbus der Vena jugularis 
verletzt wurde — was übrigens keine üblen Folgen hatte —, sondern 
weil ich an einer grossen Anzahl mikroskopisch untersuchter 
Felsenbeine gesehen habe. wieviel auch dann noch immer von der 
Schleimhaut stehen bleibt, wenn man glaubt, bei der Operation 
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ganz gründlich gewesen zu sein. So lasse ich besonders dann, 
wenn das Hypotympanum schon durch Trommelfellreste und 
Narbenmembranen abgeschlossen war, diese Gegend ganz in Ruhe. 
Ist aber das Hypotympanum erkrankt, so mache ich es durch 
schichtweises Abtragen der unteren Gehörgangswand frei und 
kratze es aus, so gut es geht. 


Ähnlich verschieden wie über die Behandlung des Rec. hypo- 
tymp. sind die Ansichten über die Behandlung des tympanalen 
Tubenostiums: Sorgfältiges, mühsames und umständliches Be- 
streben, das Ostium zum Verschluss zu bringen auf der einen Seite, 
vollkommene Gleichgültigkeit, ob das Lumen sich schliesst oder 
nicht, auf der anderen Seite. 

Körner (47, S. 108) z. B. legt kein besonderes Gewicht auf den Verschluss, 
da er die Wiederinfektion von der Tube aus für sehr selten hält. Winckler 
(107) hält ein offenbleibendes Tubenostium im allgemeinen für belanglos, 
solange das Sekret katarrhalisch bleibt. Auch Jansen (40) sieht offenbar 
keinen besonderen Nachteil darin. Mahu (66) äussert sich nur dahin, dass 
die Tube gewöhnlich offen bleibt. Mit Rücksicht auf die Hörfähigkeit das 
tympanale Ostium prinzipiell offen zu erhalten, versucht Heath (33) dann. 
„wenn die Tube gut funktioniert“. Da er aber überhaupt die Radikal- 
operation als eine Operation zur Wiederherstellung des Gehörs betrachtet. 
so kann man wohl seinen Standpunkt als vereinzelt ansehen. Soweit mag 
er Recht haben, dass ein offenes Lumen bei gut übersichtlicher und freier 
Paukenhöhle das Vorhandensein von dickem Narbengewebe an der medialen 
Paukenhöhlenwand ausschliesst, das die Hörfähigkeit beeinträchtigt. In- 
sofern wird die offene Tube ein Zeichen sein, dass die Vorbedingungen für 
die Ausnutzung des noch vorhandenen Gehörs besonders günstig sind. 
Auch Winckler (107) macht auf diesen Punkt aufmerksam. 

Nutzen kann das frei mit der Operationshöhle in Verbindung 
stehende Tubenostium nicht bieten. Es braucht zwar nicht zu 
schaden, die Wundhöhle kann dabei gut ausheilen und trocken 
bleiben, aber man muss immer befürchten, dass bei einem Schnupfen 
wieder Sekretion auftritt. Bleibt diese auch meist spärlich und 
hört bald wieder auf, so führt sie doch immer zu einer mehr oder 
minder ausgedehnten Maceration der benachbarten Epidermis. 
Auf jeden Fall bedarf das Ohr wieder der Behandlung; der Patient 
ist deprimiert in der Befürchtung, dass trotz der Operation das 
Ohr weiter absondert. 

Deswegen ist es zweekmässig und erwünscht, dass das Tuben- 
lumen abgeschlossen wird und zwar möglichst weit innen, im Be- 
reich der knöchernen Tube. Freilich ist es nicht so leicht, das 
Ziel zu erreichen, und alle Autoren, die die Absicht verfolgen, 
betonen die Schwierigkeit, ja Unmöglichkeit, mit Sicherheit einen 


176 Lange. Über den Heilungsverlauf und die 


festen Abschluss zu erzielen [Stacke (99, S. 114), Politzer (81, S. 435), 
Grunert (26), Leutert (Diskussion zu 51), Kerr Love (45), Körner 
(47, S. 108)]. Besonders undankbar ist es, ein wochen- oder monate- 
lang nach der Operation noch offen gebliebenes oder wieder klaffend 
gewordenes Lumen nachträglich zum Verschluss zu bringen. 
Um das Ziel zu erreichen, sind eine ganze Anzahl von Verfahren an- 


gegeben, die teils bei der Operation, teils im Laufe der Nachbehandlung an- 
zuwenden sind. 


Trautmann (100) hat galvanokaustische Ätzungen direkt nach der 
Operation angewendet; Ferreri (19) empfiehlt cinen feinen Platindraht ein- 
zuführen und zum Glühen zu bringen; beide haben keine besonderen Resultate 
erzielt. Gerber (23, 24) hat durch Paraffininjektion und durch Auflegen eines 
kleinen Thierschschen Läppchens den Verschluss zu erreichen gesucht. Ja, es 
ist sogar allen Ernstes vorgeschlagen, von dem pharyngealen Ende aus das 
Lumen durch Kaustik zu veröden. 


Räumt man überhaupt die Paukenhöhle aus, so ist es gut, 
wenn man dem Tubenabgang seine besondere Aufmerksamkeit 
schenkt. Man muss das Ostium freilegen, in seiner Umgebung die 
Schleimhaut sorgfältig entfernen, die Cellululae tubaria soweit 
erreichbar, ausräumen und schliesslich mit einem kleinen Löffel 
auch in dem Anfangsteil der Tube durch drehende Bewegungen 
die Schleimhaut zerstören. Hat man sich so im Tubenostium und 
seiner Umgebung eine möglichst grosse Knochenwundfläche ge- 
schaffen, so kommt es in der Regel zu einer kräftigen Granulations- 
bildung und zu einem festen bindegewebigen Verschluss. 


Ist der Abgang der Tube durch die vordere Gehörgangswand 


verdeckt, so kann man die Übersicht nur erreichen, wenn man auch . 


von der vorderen Gehörgangswand Schichten abträgt. Winckler 
(107) meint, dass man selbst das Freilegen des Kicfergelenkes nicht 
zu fürchten brauche. Dass dies gewöhnlich keinen Schaden bringt, 
hat wohl jeder Operateur bei einer unbeabsichtigten Freilegung 
schon erfahren. Doch soll man vorsichtig sein. Ist der Defekt so 
gross, dass sich die Weichteile bineindrängen, so bedeutet das eine 
unangenehme Erschwerung der Nachbehandlung. Schliesslich 
ist zu bedenken, dass auch die Stellung des Kiefers durch grosse 
operative Lücken verändert werden kann. Dies äussert sich darin, 
dass nach der Operation die Zahnreihen nicht mehr aufeinander 
passen, ein Zustand, der die Patienten ungemein belästigen kann. 


Wird trotz aller Gründlichkeit bei der Operation das Ziel nicht 
erreicht und bleibt das Tubenlumen klaffend, dann lässt man am 
besten den Zustand bestehen und klärt den Patienten auf, dass er 


Dauerheilung nach Radikaloperation des Mittelohres. 177 


bei Schnupfen eventuell wieder Absonderungen aus dem Ohre 
zu erwarten habe. 

Die mikroskopischen Untersuchungen von Felsenbeinen, mit 
radikaloperiertem Mittelohre haben mir aber gezeigt, dass auch die 
sorgfältige Behandlung in oben angegebener Weise keineswegs 
einen Verschluss im Bereiche der knöchernen Tube garantiert. 
Die Tubenschleimhaut besitzt offenbar eine solche Regenerations- 
kraft, dass sie schon im Beginn der Granulationsbildung die Granu- 
lationen epithelisiert. Das Endresultat ist ein lateral vom Tuben- 
ostium gelegener, membranartiger Verschluss, wenn das Lumen 
nicht überhaupt offen bleibt. 

Infolge dieser Beobachtungen sind mir die Verfahren, die in 
der Regel einen meist in der Paukenhöhle liegenden Abschluss be- 
günstigen, oder auch auf den Verschluss keine besondere Rück- 
sicht nehmen, in letzter Zeit sympathischer geworden. Es kommt 
dazu, dass ich den Eindruck habe, dass in vielen Fällen, wo man 
angenommen hat, es handelte sich um eine Sekretion aus der Tube, 
nicht diese, sondern die stehengebliebene Schleimhaut im Recessus 
hypotympanicus und besonders im Sinus tympani die Ursache für 
die Fortdauer der Sekretion waren. 

Reinking (87) lässt den Tubenwinkel unberührt, vermeidet dort jede 
Tamponade, um die Membranbildung zu begünstigen. Die Resultate sind 
befriedigend, immerhin bleibt ab und zu die Tube offen. Nach Nager (73) 
wird an der Siebenmannschen Klinik seit Jahren keine Curettierungder Tuben- 
gegend vorgenommen und das Trommelfell wird geschont; Eiterungen aus 
dem Tubenostium darnach sozusagen nie mehr beobachtet. Heine (34, S. 88) 
empfiehlt wenigstens den vorderen Teil des Trommelfelles stehen zu lassen 
und an die untere Wand der Paukenhöhle anzutaınponieren. Panse (Disk. 


z. 85) schlug vor, einen grossen Trommelfellrest mit dem Hammer zu er- 
halten. 


Wie schon oben angedeutet, mache ich die Behandlung des 
Tubenostiums ebenso wie die des Recessus epitympanicus davon 
abhängig, ob ich überhaupt die Paukenhöhle ausräume oder nicht. 
Auch hier haben mich vor allem die Ergebnisse mikrospopischer 
Untersuchungen neben den klinischen Beobachtungen dazu ge- 
führt, viel individucller wie früher vorzugehen und nicht mehr bei 
jeder Radikaloperation prinzipiell die Paukenhöhle auszuräumen. 
Selbst bei gründlicher Ausräumung der Paukenhöhle bleibt mehr 
Schleimhaut stehen, als man wohl früher dachte. Die Rücksicht 
auf die Gefahr, die mit dem Abkratzen der Labyrinthwand ver- 
bunden ist [ef. Zeroni (112)], und die anatomischen Verhältnisse des 
Recessus hypotympanicus und des Sinus tympani machen eben die 
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völlige Entfernung der Schleimhaut des Mittelohres unmöglich. 
Von dem Aussehen dieser Gegend nach Radikaloperationen bringt 
Ruttin (89 a) gute Beschreibungen und Bilder. Ich brauche nicht 
näher darauf einzugehen. Besonders interessant ist das Verhalten 
der Retentionscysten. Anscheinend bleiben sie sehr lange erhalten 
und verursachen in der Regel keine üblen Folgen. Denn über 
cystenhaltigen Schleimhautresten kann sich derbes, festes Narben- 
gewebe bilden und erhalten. Wenn die Cysten grösser werden, so 
öffnen sie sich auch wohl wieder nach der Oberfläche. Wie dem 
auch sei, in einem Abschluss durch Narbenmembranen oder 
Trommelfellreste oder einer Ausfüllung des unteren Teiles der 
Paukenhöhle mit derbem, solidem Narbengewebe über stehen- 
gebliebenen Schleimhautresten brauchen wir keinen unerfreulichen 
Befund und kein schlechtes Resultat der Heilung sehen. 


So bin ich dahin gekommen, gesunde oder abgeheilte Pauken- 
höhlen überhaupt zu schonen, da ich es z. B. als grossen Vorteil 
ansehe, wenn man den mit der Labyrinthwand verwachsenen 
Trommelfellrest, der die Erkrankung des Epitympanum nach unten 
zu abschliesst, erhält. Die Heilung geht rascher. Das Epitym- 
panum räume ich aber immer aus, d. h. ich entferne den Ambos 
und wenigstens den Hammerkopf. Ich habe in solchen Fällen 
oft rasche Epidermisierung und gute Dauerheilung gesehen. 


Dagegen halte ich es nicht für zweckmässig, Hammer und 
Ambos stehen zu lassen. Ich kann keine rechten Indikationen dafür 
finden. Es mag wohl sein, dass das Gehör mit grösserer Sicherheit un- 
verändert bleibt, wenn man die beiden Knöchelchen in Ruhe lässt; 
deswegen hat es sicher Berechtigung, sie zu schonen, wenn man 
das besser oder das allein hörende Ohr operieren muss. Aber die 
Heilungsresultate sind nicht gut und recht unsicher. Durch Stehen- 
lassen von Hammer und Ambos wird es unmöglich gemacht, im 
Epitympanum einfache Verhältnisse und glatte Wände der Wund- 
höhle zu schaffen. Rezidive von Schleimhaut- und Cholesteatom- 
eiterungen haben wir öfters beobachtet. 


Die Methode ist übrigens .alt und schon früher Gegenstand 
der Kontroverse und Diskussion gewesen. Siebenmann (Disk. zu 86), 
Stacke, Jansen haben sie verteidigt, Schönemann (90) hat sie wieder 
neuerdings empfohlen und eine kleine technische Notiz über den 
Schutz der Knöchelchen bei der Operation seiner Veröffentlichung 
beigegeben. Auch Bondy (11) spricht für das Verfabren. In der Dis- 
kussion darüber sind aber die Ansichten sehr geteilt. 
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Die Schleimhaut im Antrum sowie in den pneumatischen 
Räumen wird in der Regel bei einer sorgfältigen Knochenoperation 
mit entfernt, ohne dass dabei eine besondere Vorsicht notwendig 
ist. Stehen gebliebene Reste, abgeschlossen oder mit der Wund- 
fläche in Verbindung, bieten für gewöhnlich keine Störung der 
Heilung und haben keine schädlichen Folgen. Im Laufe der Heilung 
geht anscheinend der grösste Teil zu Grunde, ebenso wie er in den 
durch proliferierende Ostitis sklerolisierten Knochen des Warzen- 
fortsatzes verschwindet. 

Nur manchmal machen sich die Schleimhautreste recht un- 
angenehm bemerkbar. Es kann von ihnen noch im Laufe der Nach- 
behandlung eine so rasche Epithelisierung der Wundhöhle aus- 
gehen, dass grössere Partien, ja fast die ganze Höhle mit Schleim- 
haut ausgekleidet wird. [Cf. Reinking (87) und eine Bemerkung 
Goerkes zum Referat über Reinkings Arbeit (C. f. O. 6. Bd. S. 172.)|. 
Und später können unter der Epidermis von Schleimhautresten 
grosse Retentionscysten sich bilden, auf die ich bei der Besprechung 
der Rezidive und der Störungen der Heilung zurückkomme. Auf 
jeden Fall kratze man die Schleimhaut bei der Operation aus, wo 
man sie erkennt. 

Darüber besteht wohl kaum eine Meinungsverschiedenheit. 
Anders ist es mit der Epidermisauskleidung der erkrankten Mittel- 
ohrräume, und besonders mit der sog. Cholesteatommatrix. 

Je nach Zeit und Autor findet man in der Literatur die wider- 
sprechendsten Meinungen. Auch jetzt ist noch keine Einigkeit er- 
reicht. Wer dasCholesteatom für einen Tumor hält, muss natürlich 
über seine Entfernung ganz anders denken, als der, der es nur als 
eine Folge der entzündlichen Erkrankung der in die Mittelohr- 
räume eingewanderten Epidermis betrachtet. Die Gegensätze 
der Auffassung seien in folgendem kurz skizziert: 


Zaufal (110) brannte 1894 bei Cholesteatom die ganze Wundhöhle mit 
dem Paquelin aus, um jeden Rest von Cholesteatom auszurotten. Mit ihm 
gehen alle Autoren, die aus der Schwartzeschen Schule hervorgegangen sind, 
sehr gründlich vor. [Cf. Stacke (99), Panse (76), Grunert (26, 27, 28)]. Auch 
Politzer (81, S. 468), Winckler (105), Heine (34), Laurens (56) halten eine 
sorgfältige Entfernung für unbedingt nötig, um Rezidive zu vermeiden. 
Dagegen empfiehlt Siebenmann (94), der das Chholesteatom als eine entzünd- 
liche Hyperkeratose der eingewanderten Epidermis ansieht, zu derselben 
Zeit, in der Zaufal das Ausbrennen für nötig hält, die Matrix stellen- 
weise stehen zu lassen, da dadurch die Epidermisierung beschleunigt werde; 
und er tut es jetzt noch. [Cf. Nager (73).] Auch diese Anschauung hat eine 
grosse Anzahl von Vertretern unter den Otologen [Cf. Mac Bride und 
Hartmann (65)]. Eine vermittelnde Stellung nimmt Jansen (42) ein, wenn 
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er sagt: „Die Erhaltung der Cholesteatomhaut ist zulässig, doch halte ich 
die Entfernung und Ersatz derselben durch T’hierschsche Transplantationen 
für besser, weil häufig der Knochen unter der Cholesteatomhaut krank ist, 
und einen Reiz zur Wucherung auf die Cholesteatomhaut ausübt. 


Winkler (108) macht einen Unterschied, dass er bei Pseudocholesteatom 
im Sinne Körners (47) die Matrix erhält, bei wahrem Cholesteatom sie aber 
sorgfältig entfernt; nur an der Dura haftende Partien erhält er. Körner 
(47, S. 118, 126) selbst macht keinen Unterschied zwischen Pseudocholestea- 
tom und wahre Cholesteatom, wenn es sich um die Frage der Erhaltung 
oder Beseitigung der Matrix handelt. 

Auf die ganze Cholesteatomfrage will ich hier nicht näher ein- 
gehen, umso weniger, da meines Erachtens die Entscheidung in 
der Behandlung dadurch nicht beeinflusst wird. Denn das Wesent- 
liche ist nicht die Anwesenheit der Epidermis, sondern die Be- 
schaffenheit der unter der Cholesteatommatrix liegenden Weich- 
teile und Knochen. [Cf. Körner (47, S. 118, 126), Zeutert (62)]. Hat 
man die Gewissheit, dass die eingewanderte Epidermis auf gesundem 
Knochen liegt, überzieht sie ihn glatt und finden sich keine Buchten 
und Winkel, so kann -man sie erhalten. Das wird aber nur selten 
der Fall sein. Ist man im geringsten zweifelhaft, ob die genannten 
Bedingungen auch erfüllt sind, so soll man lieber alle vorhandene 
Epidermis opfern. Man wird es umso eher tun, da auf den glatten 
von sklerotischen Knochen gebildeten Wänden der Cholesteatom- 
höhlen sich die neue Epidermis rasch ausbreitet. In der Pauken- 
höhle erhalte ich gern wenigstens Inseln von Epidermis, weil von 
ihnen die Überhäutung ausgeht, aber von dem Stehenlassen der 
Matrix in grösserer Ausdehnung habe ich keine guten Erfolge 
gesehen, obwohl wir es vielfach versucht haben. Selbst in Fällen, 
wo das Cholesteatom beinahe selbst die Radikaloperation gemacht 
hatte, wo nur eine Glättung der Wände nötig wurde, und die völlige 
Epidernmisierung in kurzer Zeit abgeschlossen war, bildeten sich 
lange Zeit immer grosse Lamellen und Borken. Es dauerte viel 
länger bis zur definitiven Heilung, als in den Fällen, wo die Matrix 
ganz entfernt war. 

Da also die Entfernung der Matrix die Heilung nicht hinaus- 
schiebt, aber die Möglichkeit gibt, die darunter liegenden Weich- 
teile und Knochen zu kontrollieren, so bleibe ich auf dem Stand- 
punkte Stackes (99) und entferne die Cholesteatommatrix. 

Über die Behandlung der Weichteile existiert eine um- 
fangreiche Literatur, die freilich zum grosen Teile nur noch 
lustorisches Interesse hat. Das Bestreben, die Knochenwundfläche 
durch Plastiken aus dem knorpligen Gehörgange und der Um- 
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gebung der Hautwunde soviel wie möglich zu decken, und die Ab- 
sicht, eine dauernde retroauriculäre Öffnung zu erhalten, hat die 
verschiedensten Arten von Plastiken entstehen lassen. 

Es handelt sich jetzt meines Erachtens nur noch um 2 Fragen: 
Wie verwendet man am besten die Haut des äusseren Gehörganges 
zur Deckung der Knochenwundfläche, und wann ist es nicht an- 
gängig, die retroauriculäre Wunde sofort zu vernähen ? 

Ursprünglich verfuhr man einfach in der Weise, dass nach 
Vollendung der Knochenoperation der unberührt gelassene knorplige 
Gehörgang reponiert und die Wunde hinter dem Ohr primär 
vernäht oder dem Schlusse durch Granulationsbildung überlassen 
wurde. 


Jetzt finden wir noch in der ausländischen Literatur Anhänger ähn- 
licher Verfahren. So beschreibt Chevalier Jackson (15) eine Methode, die 
mittelst grosser, dicker Weichteillappen unter Vermeidung jeder Plastik 
am äusseren Gehörgang eine völlige Obliteration der freigelegten Mittelohr- 
räume mit Ausnahme der Paukenhöhle bezweckt. 

Laurens (56) hat sogar genaue Indikationen für das Unterlassen jeder 
Plastik am Gehörgang aufgestellt, auf Grund deren er die Radikaloperations- 
höhle wie eine Antrumwunde nachbehandelt. Der Wert seiner Indikationen 
für uns wird am besten durch die von ihm selbst aufgestellten Contraindi- 
kationen anschaulich gemacht: alte Eiterungen mit chronischer ÖOstitis, 
Cholesteatom, Hirnabzess und Thrombosen des Sinus und Bulbus venae 
jugularis. Neuerdings hat Wolkowitsch (109) in ähnlicher Weise Stellung 
genommen. Ich habe aber den Eindruck, dass er zu sehr Chirurg ist und 
ihm der Stand der Otochirurgie und der deutschen otologischen Literatur 
nicht ganz bekannt ist. 


Es ist nicht zu bezweifeln, dass auch auf diese Weise eine 
Radikaloperation ausheilen kann. Stenosen in der Tiefe des Gehör- 
ganges, Unübersichtlichkeit der Paukenhöhle, Nichtausheilen oder 
Rezidive der Eiterungen sind aber die Regel. Diese Folgeerschei- 
nungen und die Ansichten über das Cholesteatom und seine Behand- 
lung führten dazu, dass nicht nur der Gehörgang zur Deckung 
der Knochenwundfläche verwendet wurde, sondern auch dazu, 
dass man es für nötig hielt, die retroaurikuläre Öffnung, wenn nicht 
dauernd, so doch wenigstens eine Zeitlang offenzuhalten. Eine 
ganze Anzahl Plastiken aus der Haut in der Umgebung der Wunde 
wurden erdacht, die das Offenbleiben garantieren sollten. 

Schwartze (92 und Diskussion zu 106) erhält bei Cholesteatom vorerst 
die retroauriculäre Öffnung, ebenso Politzer (81, S. 458), Siebenmann (94,) 
Reinhard (83), Winckler (105, 106), Trautmann (100) empfiehlt, die persistente 
Öffnung am besten nie zu schliessen, wenigstens aber ein Jahr abzuwarten. 


Einen ähnlichen Standpunkt nahm Passow (78) früher ein. Hartmann 
(Diskussion zu 83) hält bei grossen Cholesteatomen die Herstellung einer 
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permanenten Öffnung für absolut erforderlich. Heine (34, I. Aufl., S. 93) hielt 
früher solange offen, bis sich die Wundhöhle überall gereinigt hat. Körner 
(47, S. 110, 126) schliesst bei der Erkrankung, die er Epidermiseinwanderung 
nennt, unbedenklich primär, er lässt aber grundsätzlich wenigstens eine 
Zeitlang offen, wenn er ein wahres Cholesteatom diagnostiziert hat. 

Andere vernähen auch früher schon bei Cholesteatom ohne Bedenken 
sofort wieder die retroauriculäre Wunde, z. B. verfährt Zaufal (110) in dieser 
Weise, da er sich von einer persistenten Öffnung keinen besonderen Vorteil 
verspricht. Grünwald (25) befürwortete schon 1895 den Verschluss in allen 
Fällen. Oft ist es in den Veröffentlichungen nicht besonders erwähnt, dass 
auch bei Cholesteatom primär geschlossen wird, es geht aber aus dem 
Zusammenhang hervor, z. B. bei Manasse (67), dagegen erwähnt z. B. 
Bloch (9) ausdrücklich, dass er auch bei recht grossem Cholesteatom sofort 
vernäht, ebeso Noltenius (75), Jansen (41). Nach seinem Lehrbuche schliesst 
Hartmann neuerdings in jedem Falle; auch Heine (35) verfährt jetzt in dieser 
Weise. 

In neuester Zeit sind die Anhänger einer retroauriculären Öffnung 
selten geworden. Bei v. Ruppert (89) finde ich noch ihre Empfehlung, da 
sie die Übersicht erleichtere. Winckler (108) tritt nach wie vor für ein prin- 
zipielles Offenlassen ein. 

Eine Bemerkung zu einem Referat (A. f. O. 70. Bd., 1906, S. 145) zeigt, 
dass auch jetzt noch an der Hallenser Klinik wenigstens temporär offen 
gelassen wird. 


Meines Erachtens kann das Unterlassen der primären Naht nur 
durch gewichtige Gründe gerechtfertigt werden. Akut entzündliche 
Veränderungen an den Weichteilen, das Bestehen von labyrinthären 
und intracraniellen Komplikationen oder vielleicht auch der Ver- 
dacht auf solche, verbieten die sofortige Naht. Cholesteatom, die 
unerwartete Aufdeckung einer epiduralen oder perisinuösen 
Prozesses geben im allgemeinen keine Indikationen für Offenlassen 
der Wunde, doch ist hier von Fall zu Fall zu entscheiden. Nach 
absichtlicher oder unabsichtlicher Freilegung von gesunder Dura 
oder Sinus wird unbedenklich geschlossen. Die Grösse der Knochen- 
höhle ist keine Kontraindikation, sondern im Gegenteil, je grösser 
die Operationsliöhle gemacht werden musste, umso besser ist es 
für die Ausfüllung derselben und für das kosmetische Resultat, 
wenn primär möglichst die ganze Hautwunde vereinigt werden 
konnte. 

Ähnliche weitgehende Indikationen für den primären Schluss finden 
sich auch bei Jansen (41), Moure (70), Noltenius (74); Hinsberg (36) hält 
auch bei Labyrintheiterung die sofortige Naht für erlaubt, wenn durch den 
Gehörgang ein ganz freier Einblick möglich ist. 

Durch die primäre Naht wird zweifellos der Überblick und 
die Kontrolle der Wundhöhle erschwert. Deswegen wurde noch 
am längsten bei Kindern unter 10 Jahren offen gehalten, da im 
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Kindesalter die Granulationsbildung stärker und das Freihalten 
der Tiefe schwerer ist und man häufig gezwungen wird, Granu- 
lationen durch Abtragung oder Ätzung zu entfernen. Aber auch 
hier genügt bei einiger Übung der Einblick durch eine etwas er- 
weiterte Gehörgangsöffnung vollkommen. 

Auch bei Nachoperationen haben wir früher in der Regel nicht 
primär vernäht, wenn die Nachbehandlung z. B. wegen hart- 
näckiger Neigung zur Stenose besondere Sorgfalt erforderte. 
Diesen Standpunkt vertritt noch Schwartzkopf (93). Die Erfahrung 
hat gelehrt, dass das gute Endresultat sich auch nach primärer 
Naht erreichen lässt. 

Einer besonderen Besprechung bedarf hier das Vorgehen bei 
tuberkulosen Mittelohreiterungen und bei heruntergekommenen Pa- 
tienten mit Tuberkulose anderer Organe, in besonders der Lungen. 
Bei diesen Patienten heilen manchmal die radikaloperierten Ohren 
trotz des schlechten Allgemeinzustandes gut und dauernd aus. 
Andererseits beobachtet man aber, dass die Wundhöhle sich gut 
mit Epidermis auskleidet, dass diese neue Epidermis aber plötzlich 
wieder zerfällt, oder dass die Epidermisierung einzelne Stellen 
freilässt, in denen dann rauher, nur teilweise oder überhaupt nicht 
mit Granulationen bedeckter Knochen freiliegt. Solche Stellen 
bleiben monate-, ja jahrelang fast unverändert, ohne dass sich der 
nekrotische Knochen abstösst und die Epidermis darüber wärhst, 
aber auch ohne grösser zu werden oder Beschwerden zu machen. 
Ob diese Befunde in jedem Falle eine tuberkulöse Erkrankung des 
Knochens darstellen, dafür fehlen noch die histologischen Beweise, 
wahrscheinlich ist esaber. Solche Patienten sind meines Erachtens 
besser daran, wenn sie keine persistente Öffnung hinter dem Ohre 
haben. Eine nicht ausgeheilte Radikaloperationshöhle wird un- 
bequemer und lästiger durch eine eiternde Fistel hinter dem Ohre. 
Dass ausgedehnte sicher nachgewiesene tuberkulöse Mittelohr- 
eiterungen nach Radikaloperation gut heilen können, ist bekannt. 
Auch hier hat man von der persistenten Öffnung keine besondere 
Beschleunigung oder Begünstigung der Heilung gesehen. Also 
wird man auch durch den Verdacht oder den Nachweis von Tuber- 
kulose sich nicht abhalten lassen, sofort zu vernähen. 

Die Ausführung der Naht wird ganz zweckmässig mit Michel- 
schen Klammern vorgenommen, da die Gefahr der Stichkanal- 
eiterung verringert wird. Handelt es sich aber um grosse Höhlen, 
bei denen zur besseren Ausfüllung auch die tieferen Weichteile 
zusammengezogen werden sollen, so sind Nähte begreiflicherweise 
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zweckmässiger. Auch bei starken Blutungen aus den Weichteilen 
habe ich öfters tiefgreifende Nähte den Klammern vorgezogen. 

Wie verwendet man am besten die Haut des knorpligen 
Gehörganges zur Deckung der Weichteile ? 

Über das einfachste Verfahren, den unberührten Gehörgang 
zu reponieren, habe ich schon oben gesprochen. Es wird sich wohl 
kaum wieder Anhänger verschaffen können. 

Die Schnitte, die wir anlegen, haben wir fast immer nach 
Vollendung der Knochenoperation angelegt. Auch bei Entzündung 
der Weichteile und des Gehörganges selbst haben wir damit nicht 
gewartet. Lieber haben wir so kranke Partien einfach abgetragen, 
als dass wir die Plastik verschoben hätten, bis sich der Gehörgang 
erholt hat. Von dem Vorgehen, das im Gegensatz zu dem Heines 
(34, S. 103) und Körners (47, S. 99) steht, haben wir nie Nachteile 
gesehen. Die Entzündung geht nach dem Anlegen der Schnitte 
auffallend rasch zurück, und die Lappen legen sich befriedigend an. 
Dem Patienten erspart man eine zweite Operation und eine zweite 
Narkose. | 

Die Wahl der Schnittführung hat auf das definitive Resultat 
keinen Einfluss. Denn es gelingt mit keiner Methode, die tiefsten 
Partien, von deren Überhäutung das Endresultat im wesentlichen 
abhängt, mit Teilen des Gehörganges zu decken. Die Wahl der 
Methode ist daher zum grössten Teile ein Folge persönlicher Lieb- 
haberei, eine kritische Betrachtung und Vergleichung der Methoden 
unter dem Gesichtspunkt des Dauerresultates wertlos. 

Immerhin kann man sich durch eine zweckmässige Schnitt- 
führung die Nachbehandlung erleichtern. 

Die einfache horizontale Spaltung in der Mitte der Hinterwand 
(Stacke 99) allein wird wohl nur noch selten angewandt. Die Lappen 
sind zu wenig mobil und haben die Neigung, sich von der Unter- 
fläche wieder abzuheben. Die Anlegung eines senkrechten Schnittes 
am lateralem Ende (Panse 76) gibt schon bessere Resultate, be- 
sonders wenn man die Lappen mit Nähten in ihrer Lage fixiert 
(Grunert 30). Zweckmässiger aber sind die Schnittführungen, die 
nicht zwei kleine, sondern einen grossen Lappen bilden, sei es nun, 
dass der horizontale Schnitt am Übergang zur unteren, sei es, dass 
er am Übergang zur oberen Gehörgangswand gelegt wird. Die 
letztere, die Stackesche Plastik, wird mit Recht viel angewendet; 
sie ist einfach und leicht auszuführen. Die Verdünnung des Lappens, 
die besonders den Anfänger in die Gefahr bringt, die Epidermis zu 
verletzen, ist nicht nötig, da die dickste Lage der Weichteile in 
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den Warzenfortsatz zu liegen kommt, wo sie mit Vorteil zur Ver- 
kleinerung der Wundhöhle dient. Je nachdem man den senkrechten 
Schnitt mehr oder weniger lateral legt, hat man es in der Hand, 
die Grösse der Gehörgangswand zu variieren. Ich wende den Stacke- 
schen Lappen viel an, besonders beigrossen Wundhöhlen im Warzen- 
fortsatze. 

Unigekehrt, einen grossen Lappen mit der Basis nach oben 
zu bilden, hat den Vorteil, dass man nicht nur sofort den grössten 
Teil der oberen Wand der Wundhöhle decken kann, sondern dass 
man auch die Epidermiskanten sehr nahe an das Tegwen antri 
und tympani bringt und so dort eine baldige Epidermisierung 
erreicht. Freilich muss man dabei einige Punkte beachten, deren 
Vernachlässigung das zu Folge hat, was Heine (34, S. 103) als Nach- 
teil dieser Plastik bezeichnet: die Senkung des Lappens und die 
Neigung zur Verdeckung der Tiefe und zur Verwachsung mit dem 
Boden des Antrums. Das zu vermeiden, muss man einerseits den 
Lappen sorgfältig verdünnen, ihn durch einen horizontalen Schnitt 
in der oberen Wand beweglich machen [cf. Passow (79)] und ander- 
seits die Wundhöhle an der oberen Wand und am Übergange der 
oberen zur vorderen Wand besonders frei und weit machen. Dann 
sind die Resultate gute. Bei freiliegender erkrankter Dura wird 
man diese Schnittführung nicht wählen, die freigelegte, gesunde 
Dura damit zu decken, ist angängig. 

Durch einen Schrägschnitt — statt des Horizontalschnittes — 
in der hinteren Wand des Gehörganges von innen unten, nach 
aussen oben verlaufend, bildet man in der Tiefe einen grösseren 
oberen, aussen einen grösseren unteren Lappen. So kann man die 
Vorteile beider eben geschilderten Verfahren vereinigen. Wo es 
irgend geht, mache ich diese Art der Plastik. 


Die Methode, durch zwei parallele Schnitte in der Hinterwand 
(Panse 6) ev. bis in die Concha hinein (Körner 46) einen zungen- 
förwigen Lappen zu bilden, hat eine grosse Polemik für und wider 
zur Folge gehabt. 


Panse (47, S. 103) und Heine (34, S. 95) machen der von Körner an- 
gegebenen Weiterführung der Schnitte bis in die Concha hinein den Vorwurf, 
dass dadurch eine Entstellung herbeigeführt werde. Körner (48) gibt das 
selbst zu. 

Dann wird dieser Plastik vorgeworfen, dass darnach leichter Perichon- 
dritis eintritt als nach anderen Plastiken. Jansen (Disk. z. 75) z. B. hat diese 
Beobachtung gemacht; Heine (34, S. 102) ist gegen die Lappenbildung, weil 
darnach Perichondritis entstehen kann. Andere dagegen, z. B. Zaujal 
(Disk. z. 75) und Noltenius (75) haben sie nicht beobachtet. Körner (47) 
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hat selbst nur einmal Perichondritis gesehen, er machte aber nicht die 
Schnittführung, sondern die aus äusseren Gründen nicht durchführbare 
Asepsis dafür verantwortlich. 

Perichondritis kann nach jeder Plastik entstehen; auch wenn 
die Schnitte nicht in die Concha geführt wurden. Vielmehr scheint, 
wie früher schon gesagt, die Infektion des Perichondriums besonders 
leicht durch den Bazillus pyocyaneus zu erfolgen. Wenigstens haben 
wir ebenso wie Voss (101) und Lermoyez (61) eine charakteristische 
chronische Verlaufsart beobachtet und den Bazillus im Reinkultur 
gefunden. 

Auch mit der Entstellung ist es meines Erachtens ähnlich. 
Mit jeder Plastik kann man durch übermässige Spaltung der Concha 
grosse entstellende Löcher in der Ohrmuschel erhalten. Eine geringe 
Erweiterung ist, wenn nicht nötig, so doch mindestens sehr zweck- 
mässig; sie entstellt nicht. Auch die Nachteile, die Jansen (40, 41) 
beobachtete: Gangrän des Lappens am Gehörgangseingang, an der 
Spitze und sogar in ganzer Ausdehnung ist kaum ein Vorwurf, 
den man gegen das Prinzip der Schnittführung erheben kann. 


Dagegen scheint mir mehr wie bei anderen Plastiken die 
Zweckmässigkeit der Körner-Panseschen Lappen an bestimmte. 
Bedingungen geknüpft. Sind die Höhlen gross, besonders nach 
hinten zu, so kommt der Lappen an die Innenseite der vernähten 
Weichteile hinter dem Ohre zu liegen und bedeckt überhaupt 
keinen Knochen; soll er nicht zum grössten Teile hohl liegen, dann 
wird eine Tasche hinter ihm gebildet; diese füllt sich mit Blut und 
Sekret, das keinen guten Abfluss nach dem Gehörgang zu bat, 
nur durch Offenlassen des untersten Wundwinkels und Einführen 
eines Gazestreifens kann und muss man Abfluss schaffen. Kommt 
es aber zur Infektion und Infiltration der Weichteile, die zwingt, 
die ganze Hautwunde wieder zu öffnen, so hindert der zungen- 
förmige Lappen den Einblick und liegt frei von der Unterlage ab- 
gelöst in der Wundhöhle. Nur durch völliges Abtragen schafft 
man übersichtliche Verhältnisse. 

Bei kleinen Wundhöhlen, wenn nur wenig vom Warzenfort- 
satz entfernt ist, deckt der Lappen die Mitte der Hinterwand. Der 
Vorteil der zahlreichen Epidermiskanten kommt dann erst zur 
Geltung. Ein weiterer Vorteil ist zweifellos der, dass bei dieser Art 
der Schnittführung die Gehörgangsöffnung nicht von Wundflächen 
in grösserer Ausdehnung gebildet wird. Das Einführen des Tampons 
wird dadurch weniger schmerzhaft. 

Auf einer Kombination der durch einfache Längsspaltung 
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des Gehörganges — entweder in der Mittellinie oder an der oberen 
oder unteren Begrenzung der Hinterwand — gewonnenen Lappen 
und der Bildung eines zungenförmigen Lappens im lateralen Teile 
bis in die Concha hinsin — beruhen die Plastiken von Jansen (41), 
Siebenmann (95), Brühl (14) und Passow (79). Die Plastik Sieben- 
manns, der ursprünglich die lateralen Schnitte sehr weit in die 
Concha hineinführte und so tatsächlich ihre Konfigurationentstellte, 
ist von verschiedenen Seiten in unwesentlicher Weise ‚‚modifiziert‘‘ 
worden (Mouret 71, Luc 64), (Neumann, Politzer 81, S. 475). Die 
Passowsche Plastik verbindet in zweckmässiger Weise die Vorteile 
des grösseren beweglichen oberen Lappens mit dem Vorteile, dass 
die Gehörgangsöffnung nirgends von einer frischen Wundfläche 
gebildet wird. 

Einen ganz besonderen Weg geht Botey (12, 13), er spaltet 
den Gehörgang durch einen einzigen Längsschnitt am Übergang 
der vorderen und oberen Wand; geringe Entstellung rühmt er als 
Hauptvorzug seiner Methode. 

Das Bestreben, gleich bei der Operation grössere Flächen zu 
decken, als es mit dem Gehörgang allein möglich ist, hat zu Ver- 
suchen geführt, Lappen aus der Umgebung der retro- 
auriculären Wunde in die Wundhöhle hineinzulegen und auch dann 
die Wunde sofort zu vernähen. 

So ist von Alt (4) vorgeschlagen, aus dem hinteren Wundrande 
einen Lappen mit der Basis nach oben zu bilden, in die Wundhöhle 
hineinzuschlagen und dann die Haut darüber zu vernähen. Der 
Autor hat gute Resultate damit erzielt, Angaben von anderer Seite 
darüber fehlen. Berens (7) beschreibt und empfiehlt die gleiche 
oder mindestens sehr ähnliche Plastik. Auch Passow hat bei An- 
wendung der primären Naht eine Zeitlang versucht, durch Bildung 
eines langen schmalen Lappens vom hinteren Wundrande mit der 
Basis nach unten oder nach oben die Auskleidung der Wundhöhle 
zu vervollständigen. Regelmässig aber verwuchs die durchtrennte 
Epidermis an der Basis des Lappens wieder, so dass sich im unteren 
Wundwinkel eine kleine epidermisierte Fistel bildete. Deswegen 
wurde die Methode bald wieder verlassen und nicht bekannt ge- 
geben. Auch Rudloff (85) hat ähnliche Versuche aufgegeben, weil 
er mit dem Resultate nicht zufrieden war; die von dem hinteren 
Rande der Wunde genommenen Lappen wurden in der Mehrzahl 
der Fälle teilweise oder ganz nekrotisch. 

Ist aus bestimmten Gründen der primäre Schluss nicht an- 
gängig und muss die retroauriculäre Wunde noch eine Zeitlang 
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durch Tamponade offen gehalten werden, so tue ich das nur solange, 
wie es unbedingt nötig ist. Ist die Entzündung der Weichteile im 
Zurückgehen, ist die Gefahr der bestehenden oder drohenden 
endocraniellen oder labyrinthären Komplikation vorüber, so lasse 
ich dieWunde zugehen ohne jede Rücksicht auf die Epidermisierung. 
Je eher man die Wundränder wieder einander nähert, um so sicherer 
wachsen sie zusammen und umso besser wird das kosmetische 
Resultat. Durch Anfrischung und sekundäre Naht kann man den 
Erfolg noch sicherer und besser gestalten, besonders wenn ein 
zweiter horizontaler Schnitt nach hinten gemacht werden musste. 
Unter Lokalanästhesie gelingt der sekundäre Schluss leicht. 

Das Zugehenlassen durch Granulationsbildung wird an der 
Hallenser Klinik anscheinend jetzt noch prinzipiell in allen Fällen 
angewendet (A. f. O, 70, Bd. 1906, p. 145). Man lässt die Wunde 
erst sich schliessen, wenn ein bestimmter Zeitpunkt der Heilung 
erreicht ist. Freilich variieren die Angaben über die Wahl des Zeit- 
punktes sehr. 

Stacke (99) z. B. sagt, dass man zugehen lassen soll, „wenn Kuppel- 
raum und Aditus wenigstens von der Seite her überhäutet sind, etwa in der 
4. bis 6. Woche. Heine (34, 1. Aufl., S. 101) hörte bei normal verlaufenden 
Fällen nach 2 bis 3 Wochen mit der Versorgung der Wundhöhle von der 
retroauriculären Öffnung auf. Der richtige Zeitpunkt war für ihn gegeben, 
wenn keine Störungen von Seiten der Wunde, keine Knochen- oder Chole- 
steatomrezidive mehr zu erwarten sind. Grunert (29) hörte erst vom 
3. Monat mit der Tamponade von hinten auf. 

Solange Zeit die Wunde offenzuhalten ist immer eine un- 
sichere und oft unbefriedigende Sache. Entweder die Granulations- 
bildung ist so stark, dass ohne besondere Gewaltanwendung der 
Zugang und die Übersicht nicht genügend bleibt oder die Wunde 
schliesst sich, wenn die Höhle sehr gross war, nicht mehr spontan 
und es bleibt eine epidermisierte Fistel. Wenn sich diese auch 
sekundär vernähen lässt, so hat das Entstehen immer etwas un- 
befriedigendes, weil es nicht beabsichtigt war. Das Verfahren wird 
mit Recht wohl nur noch wenig angewendet. 

Die Zeit, in der man die retroauriculäre Wunde in keinem Falle 
oder doch wenigstens bei Cholesteatom nicht vernähte und sie 
wenigstens eine Zeit lang, wenn nicht gar dauernd offen hielt, ist 
vorüber. Winckler (108), v. Ruppert (89) sind wohl die einzigsten, 
die noch auf diesem Standpunkt verharren. 

Deswegen haben auch die plastischen Methoden, die ein 
dauerndes Offenbleiben der retroauriculären Wunde bezwecken, 
nur historisches Interesse. Doch sei ein kurzer Überblick gegeben: 
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Man kann Plastiken einteilen, erstens in solche, die Haut an der 
Hinterflä-he der Concha, zweitens in solche, die Haut unterhalb 
des Processus mastoideus, und drittens in solche, die Haut hinter 
dem Operationsschnitt benutzen. 

Die Haut an der Hinterfläche der Concha verwendete Jansen (39), 
Reinhardt (84); die Haut unterhalb des Processus mastoideus Kretschmann 
(52, 53), Passow (77), af Forselles (20); die Haut hinter dem Operations- 
schnitt Schwartze (92), Kretschmann (51), Siebenmann (94); die Haut über 
der Spitze des Processus mastoideus Passow (78). Körner (47, S. 128) be- 


nutzt die Haut vor und hinter dem retroauriculären Schnitt zur Auskleidung 
von sehr grossen Höhlen. 


Die einfachste Methode ist das Vecnähen des hinteren Wund- 
randesder Ohrniuschel mit dem vorderen Rande der retroauriculären 
Wunde in der Weise, wie es Siebenmann (94) und Passow (77,78) 
für ihre Plastiken angegeben haben. 

Ausser Hautlappen noch Periostlappen hat Stacke (98) zur Deckung 
der Knochenwundfläche benutzt, weil er auf dem Periost eine besonders 


gute und haltbare Epidermis sich ausbreitensah. NurW'nckler (106) berichtet, 
dass er dies Verfahren auch angewendet habe. 


Ebenfalls einen Hautperiostlappen, der den ganzen freigelegten Knochen 
decken soll, bildet Holmes (38). Aus dem Referat ist mir die Schnittführung 
und das Prinzip nicht ganz klar geworden, in 37 Fällen will der Autor aus- 
gezeichnete Erfolge gehabt haben. 

Zur Verkleinerung der Wundhöhle legt Leland (59) einen 
Periostlappen vom Warzenfortsatz bis in den Aditus hinein. 
Chevalier Jackson (15) legt einen Periostlappen hinein, sogar ohne 
dass der häutige Gehörgang irgendwie zur Plastik verwendet wird. 


Bei grossen Höhlen im Warzenfortsatze, wenn er ganz aus- 
geräumt werden musste, da regt sich der Wunsch, die Verkleinerung 
dieser grossen Höhlen zu erleichtern und zu sichern. Durch Ab- 
schrägung des äusseren Knochenrandes, durch einen Stackeschen 
Lappen, an dem man alle Weichteile sitzen lässt, durch Unter- 
minierung der Weichteile und durch Zusanmenziehen mittelst 
durchgreifender Nähte, erreicht man das Ziel immer, ohne dass 
man dadurch den Zugang und die Übersichtlichkeit beeinträchtigt. 
So sehr sich das Einlegen von Periostlappen in schlecht ausgeheilte 
Knochenhöhlen, die nach Antrumoperationen zurückblieben, be- 
währt hat (Passow 80), so wenig gute Resultate haben wir vom 
Einlegen von Periostlappen in die frische Radikaloperationshöhle 
gesehen. Die üppige Granulationsbildung erfüllte bald die ganze 
Höhle und machte eine zweckmässige Nachbehandlung fast zur 
Unmöglichkeit. 
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Nach Vollendung der Knochenoperation und Ausführung 
der Plastik ist eine nochmalige genaue Revision der Wundhöble 
nötig. Gewebsfetzen, besonders Reste der Sehne des Sternocleido- 
mastoideus müssen abgetragen, Knochensplitter müssen sorgfältig 
entfernt werden. Im günstigen Falle heilen sie ein, in der Regel 
unterhalten sie als Fremdkörper eine beträchtliche Sekretion 
in der Wundhöhle und verzögern und beeinträchtigen die Heilung. 

Ob man die Reinigung nur durch Austupfen, oder durch 
Spülungen mit aseptischen oder antiseptischen Lösungen( Polttzer81) 
vornimmt, ist Geschmacksache. Zweckmässig ist sicher die Reini- 
gung mit Weasserstoffsuperoxyd, da dadurch auch die Blutung 
gestillt wird. 

Die Tamponade nach Vollendung der Operation wird 
unter Leitung des Auges vorgenommen, damit man sich überzeugen 
kann, dass die Lappen dort fest den Knochen anliegen, wo sie liegen 
sollen und ihre Ränder nicht umgeschlagen sind. Hat man einen 
beweglichen oberen Lappen gebildet, so kann man vor der Naht 
von der retroauriculären Wunde aus tamponieren, da durch das 
Auseinanderhalten der Wundränder der Lappen nicht gezerrt wird 
(Passow 19). Sonst muss man unter künstlicher Beleuchtung durch 
die Gehörgangsöffnung tamponieren. 

Die Wundhöhle wird vollkommen bis in alle Buchten und 
ziemlich fest austamponiert, damit die Lappen gut anliegen und 
die Blutung gestillt wird. 

Wir haben seit Jahren 1—2 cm breite, gesäumte Mullstreifen 
ven S,5—10 cm Länge verwendet, ähnlich wie auch Heine (34, S. 98) 
empfiehlt. 

Nach vielfachen Versuchen mit anderen antiseptischen Mitteln 
sind wir wieder zur Jodoformgaze beim ersten Verband zurück- 
gekehrt. Wir haben Imprägnationen der Gaze mit Dermatol, 
Airol, Xeroform, Vioform ete., auch einfach sterile Gaze benutzt; 
so trocken und geruchlos wie bei Anwendung von Jodoform bleiben 
die Wundhöhlen bei koinem der anderen Antiseptika. 

Der äussere Verband wird mit Bindentouren um Kopf, Kinn 
und Hals fixiert. Mit dem von Körner (47, S. 22) empfohlenen 
Kopfverband — olıne Touren um den Hals — sind wir besonders 
beim ersten Verband und bei Kindern nicht sehr zufrieden gewesen. 
Oft ist erden Patienten weniger angenehm, als ein Verband, der auch 
um Kinn und Hals geht. 

Die Tampons in der Wundhöble bleiben, wenn es irgend geht, 
d. h. wenn weder subjektiv noch objektiv Störungen vorhanden 
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sind, 8 Tage liegen. Je später gewechselt wird, desto weniger 
schmerzhaft ist die Wundfläche, desto leichter lösen sich die 
Tampons ab. —- Der äussere Verband dagegen wird, auch wenn 
keine Beschwerden vorhanden sind, schon am 3. oder 4. Tage ge- 
wechselt, einmal um den Zustand der Wunde zu kontrollieren, 
das andere mal um den Patienten Erleichterung zu schaffen. Durch 
die Eintrocknung des Blutes in den tiefsten Schichten wird der 
Verband hart und drückt Wunde und Ohrmuschel in lästiger Weise. 
Dies Verfahren entspricht ungefähr dem anderer Operateure. 

Anders liegen natürlich die Verhältnisse, wenn schwere fieber- 
hafte Komplikationen vorlagen. Dann muss man unter Umständen 
schon am nächsten Tage wechseln, um jede Möglichkeit von Re- 
tention zu vermeiden, besonders auch dann, wenn Verdacht be- 
stand, dass nicht alles Kranke entfernt werden konnte. 

Steigt bei einem unkomplizierten Falle die Temperatur, so 
handelt man ebenso, doch bestimmen geringe Steigerungen, bis 
38°, am ersten Abend nach der Operation, noch nicht den Verband 
vorzeitig zu wechseln, wenn nicht noch andere bedrohliche 
Symptome hinzutreten. Schwindelgefühl ist eine häufige Nach- 
wirkung der Operation oder eine Folge zu fester Tamponade. 
Es verschwindet gewöhnlich von selbst oder aber nach Anlegung 
lockerer Tamponade. Körner (47, S. 95) wechselt bei Fieber sofort, 
Stacke (99, S. 95) sieht im Fötor, starker Durchtränkung des Ver- 
bandes mit Sekret und Fieber Indikationen zum Wechsel, Heine 
(34, S. 104) betrachtet geringe Temperaturerhöhungen nicht als 
Zeichen besonderer infektiöser Vorgänge, lässt daher den Verband 
ruhig liegen. 

Klagen über Schmerzen nach der Operation sind häufig und 
brauchen kein Zeichen einer postoperativen Komplikation zu sein, 
sondern sind oft nur der Ausdruck der persönlichen Empfindlich- 
keit. Gewöhnlich verschwinden sie nach einiger Zeit von selbst, 
manchmal bestehen sie aber noch recht lange, ohne dass man 
irgend einen Grund dafür bei genauester Untersuchung finden 
konnte. 

Der erste Verbandswechsel ist fast immer schmerzhaft, auch 
hier wieder wechselnd nach dem Grade der individuellen Empfind- 
lichkeit. Um die Schmerzen zu lindern, sind verschiedene Mass- 
nahmen vorgeschlagen. Das Sicherste ist eine allgemeine Narkose, 
die früher oft angewendet wurde; auch jetzt noch empfiehlt sie 
Mahu (66), sie scheint also in Frankreich mehr in Gebrauch zu 
sein, als in Deutschland. 
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Wir haben den ersten VerbandWechsel nie in Narkose vor- 
genommen, auch nicht bei Kindern, da sie das Allgemeinbefinden 
der Kranken mehr beeinträchtigt, als der wenn auch manchmal 
lebhaftere Schmerz, den die Patienten ohne Narkose aushalten 
müssen. 

Die lokal wirkenden Anaesthetika helfen nicht, da sie durch die 
Verbandsstoffe nicht auf die schmerzenden Wundflächen wirken 
können. Dagegen hat es zweifellos Nutzen, die Tampons durch 
Spülung mit antiseptischen Flüssigkeiten zu lockern. Heine (34, 
S. 106) hält nicht viel von dem Aufweichen, da die gute Be- 
schaffenheit der Wunde darunter leidet. Am besten wirkt das 
Eingiessen von Wasserstoffsuperoxyd. Wenn man sich Zeit nimmt 
und nach Entfernung jedes einzelnen Tampons immer von neuem 
Wasserstoffsuperoxyd eingiesst, so lockern sich auch fest ansitzende 
Tampons gut und lassen sich so entfernen, dass der Patient wenig 
Schmerzen empfindet. Einen schlechten Einfluss auf die Wunde 
hat dies Verfahren nicht. 

Über die weitere Behandlung der Wundhöhle bis zum 
Stadium der Ausheilung existiert eine reichhaltige Literatur. Ge- 
rade in letzter Zeit hat die Methode der sogenannten tamponlosen 
Nachbehandlung ein lebhaftes Für und Wider der Meinungen 
hervorgerufen. Ehe ich ein zusammenfassendes Urteil abgebe, 
will ich schildern, wie ich an den Passousschen Kliniken gelernt 
habe, die Wundheilung zu betrachten und die Nachbehandlung 
vorzunehmen. Auch jetzt habe ich keine Veranlassung, anderer 
Ansicht zu sein. 

Nach der Operation erfolgt eine Reaktion der Wände der 
Wundhöhle, d. h. im wesentlichen eine Granulationsbildung an 
allen von Epithel entblössten Partien, dann ein Stadium der Rück- 
bildung der Granulationen, die sich in Bindegewebe umwandeln. 
Zugleich geht von den Epidermiskanten die Epidermisierung aus, 
doch ist diese nicht an ein bestimmtes Stadium der Granulations- 
bildung gebunden. Sowohl im Stadium der Reaktion, der Wuche- 
rung, wie im Stadium der Rückbildung können sich die Granu- 
lationen mit Epidermis bedecken. Auch von den Schleimhaut- 
resten aus findet eine, wen» auch in der Regel nur geringe, Epitheli- 
sierung statt. Die Dauer, die Art der einzelnen Stadien ist über- 
aus verschieden und von mannigfachen Faktoren abhängig. Un- 
vollständige Operationen, durch die nicht alles Kranke entfernt 
wurde, mangelnde Reinigung der Wundhöhle nach der Operation, 
schwere Infektionen unterhalten eine lange Reaktionszeit mit 
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üppiger Granulationsbildung. Störungen des Allgemeinzustandes, 
sei es, dass sie durch die Ohrerkrankung selbst und ihre Kom- 
plikationen, sei es, dass sie durch andere Krankheiten bedingt sind, 
können die Ursache einer schlechten Granulationsbildung sein. — 
Im Kindesalter ist die Reaktion normalerweise stärker als in 
späterem Alter. Bei Kindern hat man nicht nur mit Wachstum von 
Granulationen, sondern auch mit einer Knochenneubildung von 
den Wänden aus zu rechnen. Bei Erwachsenen ist die Knochen- 
neubildung, wenn überhaupt vorhanden, gering, und auf die Reste 
des Periostes beschränkt. Schliesslich ist der ganze Heilungs- 
vorgang, insbesondere die Epidermisierung auch bei gesunden 
Erwachsenen durchaus verschieden; bald geht sie langsam, bald 
geht sie rascher vor sich, ohne dass man für das verschiedene Ver- 
halten eine andere Ursache als die verschiedene ‚„‚Heilhaut‘‘ der 
Betreffenden finden kann. Nur dadurch lässt sich erklären, — wenn 
dies überhaupt eine Erklärung genannt werden kann — warum 
sogar bei einem heruntergekommenen Individium, dessen Allge- 
meinzustand erheblich geschädigt ist, Epidermisierung und Heilung 
rascher und besser vor sich geht, als bei einem ausser der Ohr- 
erkrankung vollkommen gesunden und kräftigen Menschen. 
Treffen alle günstigen Bedingungen zusammen, so kann die Granu- 
lationsbildung so niedrig bleiben, dass ohne jede andere Behand- 
lung als die Entfernung des spärlichen Sekrets die Wundhöhle 
dauernd frei und übersichtlich bleibt bis zur völligen Epidermi- 
sierung. Das wussten wir schon lange, noch bevor es die Literatur 
über ‚„tamponlose Nachbehandlung‘ gab. 

Hat man sich durch genaue Beobachtung des Zustandes der 
Wundhöhle überzeugt, dass man einen derartigen günstig ver- 
laufenden Fall vor sich hat, so ist die Hauptsache, jeden Reiz 
möglichst fern zu halten. Ganz lockere Ausfüllung der Wundhöhle 
mit Verbandstoff und rechtzeitiger Wechsel des Verbandes, noch 
ehe er sich mit Sekret völlig durchtränkt hat, ist das schonendste 
Verfahren. Feste Tamponade stellt immer einen Reiz dar im 
Stadium der Granulationsbildung. 

In der Regel kommt es entweder schon von Anfang an oder 
auch erst nach einiger Zeit zu einer lebhaften Wucherung der 
Granulationen und zu einer reichlichen Sekretion. Auch dann ist 
noch möglich, dass ohne unser Zutun Verwachsungen der Granu- 
lationen und stenosierende Narbenbildungen in der Tiefe aus- 
bleiben und dass die Wundhöhlen gut ausheilen. Das lehren uns 
Fälle, die aus irgend einem Grunde aus der Behandlung wegblieben 
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und die sich erst später nach Monaten wieder vorstellen. Das sind 
aber Ausnahmefälle. Der gewöhnliche Verlauf ist der, dass es in 
solchen nicht genau beobachteten und nicht sorgfältig behandelten 
Fällen zu Verwachsungen der Granulationen in den engen Partien 
der Wundhöhle kommt. Das bestätigen die Arbeiten von Sonntag 
(96) und I/semer (43), das bestätigen aber: auch die Arbeiten der 
Anhänger einer tamponlosen Nachbehandlung [von zur Mühlen (72), 
Gerber (24), Lieck (63)]. 

Derartige Heilungsresultate aber können und dürfen nicht das 
Ziel der Radikaloperation sein, denn sie stellen oft einen Zustand 
dar, der dem vor der Operation gleicht. Eine zweite Operation ist 
nötig, um eine Dauerheilung zu erreichen. 

Natürlich ist es möglich, dass nach der von Stacke (99) ur- 
sprünglich angegebenen Vorschrift, die Granulationsbildung von 
Anfang an durch feste Tamponade und Ätzungen nicht über ein 
gleichmässig dünnes Polster hinausgehen zu lassen, gute Heilung 
eintritt, aber das Stadium der Rückbildung und Vernarbung wird 
hinausgeschoben. Ein Beweis dafür ist die lange Dauer, während 
der nach Stacke (99, S. 99) und Grunert (26, 29) die Wunde fest 
tamponiert werden muss. Schon Stacke hat die Beobachtung ge- 
macht, dass dadurch das Eintreten der Rückbildung künstlich 
verzögert wird; er spricht es selbst aus, dass in Fällen, in denen 
trotz monatelanger Tamponade der Aditus nicht frei blieb, durch 
Weglassen der Tamponade sofort das Ziel erreicht wurde. 

Durch lockeres Ausfüllen der ganzen Wundhöhle, besonders 
sorgfältig in ihren engsten Teilen, bei jedem Verbandwechsel wird 
das Sekret am besten aufgesaugt und zugleich das Verwachsen 
gegenüberliegender Flächen verhindert. 

Am besten eignen sich gesäumte, schmale Mullstreifen, die man 
in Stücken von 5—10 cm Länge verwendet. Um die Zersetzung des 
Sekretes zu verhindern, ist es zweckmässig, die Streifen mit einem 
desinfizierenden Mittel zu imprägnieren. Man mag Airol, Dermatol, 
Vioform, Borsäure oder Isoform nehmen. Die letzten drei Mittel 
sind wohl die besten. Dauernd Jodoform anzuwenden, ist bei 
mässiger oder starker Granulationsbildung nicht gut, da die 
Granulationen zu sehr wuchern. Bei zu geringem Wachstum, ins- 
besondere bei Tuberkulose wird es mit Vorteil dauernd verwendet. 

Trotz allerVorsicht und Sorgfalt wachsen sie aber häufig so sehr, 
dass das Übermass entfernt werden muss. Das kann man erreichen 
durch Ätzmittel, durch den Galvanokauter und durch Abtragung 
mit schneidenden und quetschenden Instrumenten. 
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Auf letztere Weise sind wir fast ausschliesslich vorgegangen. 
Mit der Schlinge, mit dem scharfen Löffel kann man arbeiten, am 
besten und schonendsten kommt man aber mit den kleinen Nummern 
der Hartmann-Grünwaldschen Conchotome zum Ziele. Für das 
Arbeiten in der Tiefe eignen sich die kleinen schneidenden Ohr- 
polypenzangen gut. Es ist dies zweifellos ein Verfahren, das die ge- 
ringste Reaktion hervorbringt; es hat den Vorteil, dass man das 
Resultat sofort beurteilen kann und nicht erst die Abstossung der 
Schorfe wie nach Ätzung und Galvanokaustik abzuwarten braucht. 
Die Schmerzhaftigkeit wirddurchAnwendung von Lokalanaesthetika 
(Kokain, Novokain) sehr gemildert, so dass man auch bei Kindern 
ohne Narkose auskommt. Wichtig für die Verstärkung der 
Anästhesie und für die Übersichtlichkeit beim Operieren ist die 
Verwendung von Adrenalin oder von einem anderen Nebennieren- 
präparat. 

Über Ätzungen und Galvanokaustik ist viel geschrieben. 


Von Grunert (29) und Heine (34, S. 109) wird die Milchsäure angewendet 
und sehr gelobt. Körner (47, S. 97) rühmt der Chromsäure eine erhebliche 
Sekretionsverminderung nach. Dagegen warnt Hammerschlag (31) und 
Krebs (49) vor Anwendung derselben. Chromsäure ist in ihrer Wirkung 
wohl energisch, aber sie geht zu tief und ist sehr schwer zu lokalisieren; 
sie kann den Fazialis bis zur völligen und dauernden Paralyse schädigen. 
Besser ist Trichloressigsäure und Argentum nitricum in Substanz oder 
hochprozentiger Lösung. Infolge der geringen Tiefenwirkung kann man sie 
mit einiger Vorsicht auch in der Paukenhöhle ausgiebig verwenden. 


Die Galvanokaustik hat eine grosse Rolle gespielt, doch lauten die 
Urteile widersprechend. Die einen befürworten ihre Anwendung in jeder 
Weise, z. B. Stacke (99, S. 97), Grunert (26, 29), Zeront (111), Vulpius (102). 
-Grunert (29) nennt sie das souveräne Mittel zur Beseitigung von üppigen 
Granulationen. Stacke und Vulpius sagen ungefähr dasselbe; die Schmerzen 
sind dabei nach Stacke erträglich, wenn man vorher ausgiebig kokainisiert, 
nach Vulpius unbedeutend, wenn die Brenner rationell konstruiert sind 
und die Formen haben, die er angibt. Andere lehnen die Galvanokauıstik 
mehr oder minder bestimmt ab. Körner (47, S 97) hat sie als unbequem und 
unnütz wieder aufgegeben; Heine (34, S. 110) sagt, dass er sie nicht anwende, 
da die Hitzewirkung sich nicht kontrollieren lasse und besonders in der Tiefe 
gefährlich sei. Demgegenüber rühmt Vulpius (102) gerade die gute Mög- 
lichkeit, die Wirkung sicher zu umgrenzen, An den Passouschen Kliniken 
ist in den letzten Jahren nicht mehr mit Galvanokaustik gearbeitet worden. 
Die grosse Schmerzhaftigkeit, die auch nach ausgiebiger Kokainisierung 
nicht ganz schwindet, sondern meist sehr erheblich bleibt, die unberechen- 
bare Hitzewirkung auch auf Stellen, die nicht beeinflusst werden sollen, 
sind unbequenie und gefährliche Nachteile. 


Ist in der Wundhöhle das Stadium der Rückbildung der 
Granulationen gekommen, sind keine Verwachsungen und Taschen 
13° 
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vorhanden, ist die Epidermisierung schon weit fortgeschritten und 
die Sekretion nur noch ganz gering, so kann man die Tamponade 
ganz weglassen und entweder zur Behandlung mit Pulvern oder 
mit Spülungen übergehen. 

Eine Zeitlang haben wir viel mit der von Bondy (10) empfohlenen 
Pikrinsäure gearbeitet. Die Resultate waren ganz gut, doch darf man nicht 
mit der ätherischen Lösung behandeln; sie verursacht starkes Brennen 
und erzeugt durch die Verdunstungskälte oft lebhafte Vestibularreizungen. 
Durch Imprägnation steriler Streifen, die man trocken einführt, kann man 
das Verfahren für den Patienten erträglich machen. 


Eine ähnliche Wirkung wie die Pikrinsäure soll die Anwendung heisser 
Luft haben, wie sie vor allem von Lautenschläger (57) und Warnecke (104) 
empfohlen wird. Wir haben diese Behandlung wiederholt und mit den ver- 
schiedensten Apparaten angewendet, aber immer wieder aufgegeben, da 
die Patienten über erhebliche Schmerzen klagten. Einen besonderen Vor- 
teil, der trotzdem zur Fortsetzung ermuntert hätte, konnten wir nicht fest- 
stellen. 

Die Wahl eines bestimmten Pulvers ist nicht von ausschlag- 
gebender Wichtigkeit; Vioform, Isoform und vor allem Borsäure 
sind die brauchbarsten. Man muss ausprobieren, der eine Patient 
verträgt dieses, der andere jenes besser. Pulverbehandlungen 
erfordern immer die häufige Kontrolle des Arztes, soll es nicht zu 
Krusten- und Borkenbildung kommen. Muss man den Patienten 
in diesem Stadium der Wunde entlassen und ihm selbst die Weiter- 
behandlung anvertrauen, so lässt man ihm besser das Ohr spülen. 
In letzter Zeit haben wir ausschliesslich ganz dünne Formalin- 
lösung verordnet. Mit dem Resultat sind wir sehr zufrieden. 


Geht die Rückbildung nicht gleichmässig vor sich, wird die 
Höhle ungleich weit, bilden sich Kanten und Taschen, so kann jetzt 
auch die feste Tamponade der engen Stellen entschieden zur Er- 
weiterung beitragen. Schrumpfende Granulationen werden zweifel- 
los durch Druck in ihrer Rückbildung beschleunigt. 


Wie schon oben angedeutet, ist das Wachstum der Epidermis 
nicht an ein bestimmtes Stadium der Granulationen gebunden. 
Je rascher die Epidermis vorschreitet, um so besser natürlich. 


Die lokalen Verhältnisse der Wundhöhle spielen dabei eine 
grosse Rolle. Glatte Wände begünstigen das Fortschreiten. Starke 
Sekretion maceriert die neugebildete Epidermis. Man schützt sie 
durch Behandlung mit irgend einer Salbe, die das Sekret abhält. 

Ganz besonders unangenehm ist es, wenn das Epithel zurück- 
gebliebener Schleimhautpartien sehr stark wuchert und der Epider- 
misierung halt gebietet. Dauernd sezernierende oder doch feuchte 
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Partien von verschiedener Ausdehnung kleiden dann die Wund- 
höhle aus. Ja es kommt vor, dass die ganze Wundhöhle mit Schleim- 
haut sich bedeckt. Wenn auch das Eintreten dieses Zustandes 
sicher in einer individuellen Schwäche der Haut (in einer schlechten 
„Heilhaut‘‘) zum grösseren Teile begründet ist, so bin ich doch der 
Überzeugung, dass das Weglassen der Tamponade die Ausbreitung 
des Schleimhautepithels begünstigt. Sei es, dass die Tarnponade 
das empfindliche Schleimhautepithel zerstört, sei es, dass sie seine 
Metaplasie in Plattenepithel begünstigt durch ihren Reiz. 

Mein Urteil über die tamponlose Nachbehandlung wird aus 
dem Vorhergehenden unschwer herauszulesen sein. Ich kann mich 
daher mit einer ganz kurzen Zusammenfassung begnügen. Das 
schematische Weglassen der Tamponade in jedem Falle führt in 
der grossen Mehrzahl der Fälle zu einem Heilungsresultat, wie wir 
es nicht wünschen und wünschen können. Wenn es auch nicht 
notwendig ist, jeden Fall von vornherein und dauernd zu tam- 
ponieren, so ist doch ein solches Verfahren immer noch besser, 
als das Weglassen der Tamponade. Im übrigen stimme ich voll- 
kommen mit dem überein, was Sontag (96) und Jsemer (43) sagen. 
Auch /semers Ansicht über die angeblich grosse Schmerzhaftigkeit 
der Tamponade stimme ich bei. Schmerzhaft, sehr schmerzhaft 
waren die Verbände nur, solange man durch feste Tamponade von 


Anfang an die Granulationsbildung beschränken wollte. 

In der amerikanischen Literatur fand ich noch einige Arbeiten über die 
Heilung ‚‚unter dem Blutschorf‘‘. Spragues (97) Methode ist dabei folgende: 
Nach der Operation wird nur ein Drain in die Wundhöhle gelegt; nach 
8 Tagen wird sie sorgfältig gereinigt, und von da an jeden 2. Tag die Höhle 
mit Gazestreifen ausgefüllt, bis die Epidermisierung vollendet ist. Das soll 
eine Heilung unter dem Blutschorf sein! Nach Sprague hatte die Methode 
keinen Erfolg bei Cholesteatom, bei sehr lange dauernden Eiterungen mit 
Sklerose des Knochens! Ich zitiere es mehr, um ein Beispiel zu geben, wie 
neue Behandlungsmethoden erfunden werden! 


Zur Beschleunigung der Epidermisierung und Vereinfachung 
der Nachbehandlung haben wir früher von der Transplantation 
von Haut anderer Körperstellen sehr häufig Gebrauch gemacht. 
In den letzten Jahren ist sie kaum noch angewendet worden. Die 
Wundhöhlen sind kleiner geworden, die äusseren Partien lassen 
wir vieln.ehr mit Granulationen sich ausfüllen. In den tieferen 
Partien, wo noch Schleimhautreste stehen, bleibt die überpflanzte 
Epidermis nicht haften, und schliesslich ist das Einlegen der Haut- 
lappen durch den äusseren Gehörgang schwerer und unsicherer, 
als durch eine weite retroauriculäre Öffnung. Auch dies beeinflusst 
natürlich den Erfolg. ° 
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Da aber die Transplantation immer noch das einzige Verfahren 
ist, das die Epidermisierung tatsächlich beschleunigen kann, so 
will ich doch etwas ausführlicher darauf eingehen. 


Die meisten Operateure benutzten nach dem Vorschlage von 
Siebenmann (94) die Methode von Thiersch. Vulpius (102) und 
Winkler (106) transplantieren nach Reverdin, und zwar legt ersterer 
nur ein Läppchen ein, das er von der Innenfläche des Vorder- 
armes nimmt, 

Ein besonderes Verfahren hat Mann (68) angegeben, indem er 
nach der Vorschrift von Mangoldts Epithelbrei an den Wänden der 
Operationshöhle ausstrich. Die ersten Resultate sind etwas un- 
sicher. Mann hat später nichts wieder über die Sache veröffent- 
licht. Von anderer Seite ist nichts über Anwendung und Erfolge 
verlautet. 

Auch die Transplantation nach Thiersch hat Gegner. Nach 
Panse (Disk. z. 75) z. B. ist sie überflüssig, da die Epidermisierung 
auch ohne sie ebenso rasch geht. Af Forselles (20) äussert, nachdem 
ihm ein Fall infolge der starken Blutung misslungen war, dass die 
Thierschschen Transplantationen nie durch Lappenbildung aus 
der Umgebung ersetzt werden können. Kerr Love (45, S. 224) hat 
die Transplantation wieder verlassen, da er sie für unnötig hält. 
Heine (34, S. 100) hat keinen besonderen Vorteil davon gesehen, 
die Dauer der Nachbehandlung werde dadurch nicht abgekürzt. 
Dies gilt besonders für die sofortige Transplantation nach der 
Operation; aber auch die sekundäre lohne der Mühe nicht. Körner 
(47) stand früher der Methode sympathisch gegenüber; jetzt (48) 
lehnt er sie ebenfalls ab; ist der Untergrund gut, ist die Trans- 
plantation überflüssig, ist er schlecht, so haften die Läppchen nicht. 


Dem steht aber eine grosse, Anzahl Anhänger des Verfahrens 
gegenüber, die z. T. geradezu begeistert davon sind. 

Im einzelnen, in der Ausführung gibt es wieder verschiedene 
Ansichten: soll und kann man sofort nach der Operation trans- 
plantieren, oder muss man erst eine gewisse Zeit abwarten ? 


Das Beste und Angenehmste wäre, könnte man mit sicherem Erfolge 
sofort nach der Operation transplantieren. Dann würde auch die Nach- 
behandlung ganz besonders vereinfacht werden. Jansen (41, Disk. zu 17). 
der in dieser Weise vorgeht, sagt, dass die Läppchen sich gut anlegen und 
nahezu regelmässig anheilten. Nur wenn die Blutung sehr stark ist, trans- 
plantiert er beim ersten oder zweiten Verbandwechsel. Da er aber dazusetzt, 
dass die Heilungsdauer 6—7 Wochen beträgt, oder dass wenigstens ın 
6—8 Wochen die Patienten so weit sind, dass man sie anderen zur Behand- 
lung überlassen kann, so wird man allerdings eine wesentliche Vereinfachung 
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der Nachbehandlung durch diese Art Transplantation nicht annehmen 
können. Bezold (8) z.B. hat in einem Falle günstigen Erfolg mit der sofortigen 
Transplantation gehabt. Eschweiler (18) legt sofort nach der Operation 
einen grossen T%hierschschen Lappen in die Wundhöhle, tamponiert mit 
Vioformgaze und lässt den Verband 14 Tage liegen. Hölscher (37) berichtet 
über den guten Erfolg in einem Falle, den er nach Eschweiler transplantiert 
hat. Auch Reichel (82) transplantiert in der Regel schon am dritten Tage. 
Unsere Erfahrungen sprechen gegen eine sofortige Transplantation. 


Wie soll man die Wundfläche vorbehandeln und wie soll man 
die Läppchen auswählen ? 


Siebenmnann (94) wartet 2—3 Wochen, Denker (17) nimınt die Trans- 
plantation erst vor, wenn er einigermassen sicher ist, dass keine cariösen 
Stellen mehr an den Wandungen sich finden, die beste Zeit ist die 2. bis 
4. Woche. Reinhard (85) hat anfangs auch versucht, sofort zu transplan- 
tieren, ist aber infolge des schlechten Erfolges davon zurückgekommen ; 
er wartet bis zum 1., 2. oder 3. Verbandwechsel, je nach dem Aussehen der 
Wundflächen. 

Die Wundhöhle wird in der Regel dadurch vorbereitet, dass die Granu- 
lationen oberflächlich abgekratzt werden [Siebenmann (94), Denker (17), 
Passow (78)], damit durch die dabei auftretende Blutung nicht die Läppchen 
fortgeschweınmt werden, einige Zeit — bis zu 24 Stunden — vor der 
Transplantation. Scheibe (Disk. zu 17) bemerkt, dass man nicht unbedingt 
anzufrischen brauche. Politzer (81, S. 468) betont, dass die Läppchen nur 
anheilen, wenn vorher die Wundhöhle gründlich mit physiologischer Koch- 
salzlösung gespült worden sei. 

Das umständliche Verfahren von Ballance (5, 6) mit Naht und Wieder- 
eröffnung der retroauriculären Wunde hat wohl in Deutschland sich nirgends 
eingebürgert, wird aber von Amerikanern und Engländern anscheinend 
viel angewendet [cf. Disk. zu Mac Bride (65)], Lake (49) und Deuch (16). 


Ballance (5) und Eschweiler (18) legen einen grossen Lappen ein. 
Ihm wird der Vorwurf gemacht, dass er sich nicht so gut der Unterfläche 
der Wundhöhle anlegt. Das ist nach Siebenmann (94) besonders wichtig. 
Eine Anzahl kleiner und möglichst dünner Hautlappen [Denker (17,) 
Passow (Disk. zu 17)] tun dies besser. Reinhard (85) ging sogar soweit, 
dass er die Lappen dachziegelförmig übereinander legte. 

Die Nachbehandlung wurde anfangs so gemacht, wie die 
anderer mit transplantierter Epidermis bedeckter Wundflächen, d. h. es 
wurden durch sterile mit Kochsalzlösung getränkte Verbandstoffe die 
Läppchen feucht gehalten. Reinhard (85) berichtet über ein derartiges 
Verfahren, das aber sehr mühsam und, wie sich herausgestellt hat, auch 
überflüssig ist. Die natürliche Feuchtigkeit in der Wundhöhle genügt voll- 
kommen, um ein Austrocknen zu verhindern. Daher wird im allgemeinen 
nur mit antiseptischen oder aseptischen Verbandstoffen tamponiert. 
Jansen (41) bedeckt die Läppchen von vornherein mit Borsalbe. 

Von mehreren Seiten sind Metallplättchen zur Bedeckung empfohlen. 
Ballance (5) legte anfangs Goldplättchen auf die überpflanzto Epidermis, 
er hat es aber später nach Kerr Love (45) wiedor aufgegeben. Politzer (81, 
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4. Aufl., S. 464) hat die Läppchen mit Staniol bedeckt. Alle diese um- 
ständlichen Verfahren haben sich als entbehrlich herausgestellt. 

Nachdem Denker (17) beobachtet hatte, dass das Trockenbleiben der 
mit Epidermis ausgekleideten Wundhöhle die beste Garantie für die An- 
heilung der Läppchen bot, verschaffte er durch eine besondere Methode 
des äusseren Verbandes der atmosphärischen Luft Zutritt zur Wundhöhle; 
er liess dabei jede Tamponade weg und vereinfachte so das Verfahren un- 
gemein. Lautenschläger (57) geht noch weiter, indem er eine Heissluft- 
behandlung nach Transplantation vorschlägt. 

Die Erfahrungen, die wir vor wiegend in der Zeit der persistenten 
retroauriculären Öffnungen gesammelt haben, bei denen wir regel- 


mässig transplantierten, seien in folgendem kurz mitgeteilt. 


Vorbedingung ist eine vollkommen gereinigte Granulations- 
fläche mit geringer Sekretion. Über freiliegendem oder krankem 
Knochen heilt die Epidermis nicht an. Der Zeitpunkt lässt sich 
daher nicht sicher angeben, er wird je nach dem einzelnen Falle 
zwischen 1 bis 3 Wochen variieren. 

Inwieweit man die Wundfläche durch Abtragen der Granula- 
tionen vorzubereiten hat, hängt ganz vom einzelnen Fall ab. Zur 
Erzielung eines guten Erfolges ist es nicht erforderlich, die Epidermis 
heilt auch auf der nicht angefrischten Granulationsfläche gut an. 
Wir machen daher das Abkratzen davon abhängig, ob das Granu- 
lationspolster üppig ist oder nicht. Zweckmässig geschieht es einige 
Zeit vorher, damit uns nicht die Blutung beim Transplantieren 
stört und den Erfolg in Frage stellt. 

Die vom Oberarm oder Oberschenkel entnommenen dünnen 
Thierschschen Lappen werden möglichst gross gewählt, da sich mit 
ihnen schneller und bequemer arbeiten lässt als mit kleinen. In 
der Regel entnehmen wir die Lappen ohne jegliche Anästhesie. 
Allgemeine Narkose ist nur bei ganz ungeberdigen Kindern nötig. 
Die lokale Anästhesie nach Schleich, die der Lebensfähigkeit der 
Lappen nicht schadet, wenden wir in letzter Zeit auch nicht mehr 
an, da wir sie in den meisten Fällen als ganz entbehrlich gefunden 
haben. Das Einbringen der Epidermislappen in die Wundhöhle 
geschieht mit den Jansenschen Spateln unter Zuhilfenahme irgend 
einer dünnen Sonde. Die Methode Politzers, die Läppchen an die 
Wände mit besonderen Röhrchen [Alexanders (1)] anzublasen, 
haben wir nicht versucht und auch nicht entbehrt. Wir bedecken 
die granulierende Fläche möglichst vollständig wie Siebenmann 
(Disk. z. 17), denn freiliegende Granulationen sezernieren immer 
etwas. Dagegen hüten wir uns, die Läppchen an den Rändern 
übereinanderzulegen, da der freie Rand des oberen nicht anheilen 
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kann, flottiert und leicht auch bei grosser Vorsicht den Anlass zur 
Wiederablösung des ganzen Läppchens gibt. 

In der Paukenhöhle wird nur das Tegmen tympani und der 
Übergang der oberen zur vorderen Wand bedeckt; die mediale 
Labyrinthwand, besonders die Fenstergegend lässt man besser frei, 
da dort in der Regel noch reichliche Reste epitheltragender Schleim- 
haut stehen, auf denen die Lappen nicht haften. 

Das beste Zeichen eines guten Erfolges ist das Ausbleiben oder 
nur sehr geringe Mass der Sekretion. Bleibt die Wundhöhle trocken, 
so sind auch die Läppchen angeheilt. Erfolgt aber doch von irgend 
einer Stelle Sekretion, wo die Granulationen unbedeckt geblieben 
sind, oder die Lappen sich verschoben haben, so muss man bedacht 
sein, das Sekret möglichst am Überschwemmen der Wundhöhle 
zu hindern. Wenn man auch nicht so weit zu gehen braucht wie 
Denker (17) und der atmosphärischen Luft freien Zutritt gestattet, 
die die Wundhöhle austrocknen soll, so beschränkt man doch die 
Behandlung darauf, dass, sobald die Wundhöhle ausgekleidet ist, 
sorgfältig alles Sekret entfernt und eine ganz dünne Schicht von 
Borpulver eingeblasen wird. Einige lose eingelegte Stücke steriler 
Gaze, auf die unter Umständen nochmals eine geringe Menge 
Borpulver geblasen wird, ist alles, was in die Wundhöhle gelegt 
wird. Ein trockner steriler Verband deckt das ganze Ohr. — Schon 
am nächsten Tage wird dieser abgenommen und die Wundhöhle 
kontrolliert. Sekretdurchtränkte Gaze wird entfernt, durch neue 
ersetzt, angetrocknete Streifen aber in Ruhe gelassen, zum Schluss 
wieder Borpulver eingeblasen. So wird weiter verfahren, nach 
4 bis 5 Tagen ist die Epidermis fest mit ihrer Unterlage verwachsen 
und eine besondere Behandlung ist nicht mehr nötig. Nicht allzu 
selten beobachtet man, dass unter der Epidermis das Granulations- 
polster noch dicker wird und die Höhle sich etwas verengt. Das 
ist begreiflich, da die Zeit der Transplantation noch in das Stadium 
der Reaktion fällt. Mit Rückbildung der Granulationen tritt die 
Erweiterung von selbst wieder ein. In der Regel heilen so alle 
Läppchen an, die Wundhöhle ist dann fast völlig epidermisiert und 
trocken. Man braucht sich nicht mit den bescheidenen Anforde- 
rungen zu begnügen, die Reinhard (85) stellte, als er sagte: „Wenn 
es auch äusserst schwierig ist, zu erreichen, dass alle Läppchen an- 
heilen, so gelingt es doch fast stets, an einzelnen Stellen Epidermis- 
inseln zu schaffen‘. 

Wie schon oben gesagt, bedeutet das Gelingen der Trans- 
plantationeine ganz bedeutendeVereinfachungder Nachbehandlung, 
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da man höchstens noch die Paukenhöhle zu behandeln braucht. 
Man kann daher die Patienten viel eher aus der Behandlung ent- 
lassen. Die Heilungsdauer, d.h.die Zeit, die nötig ist, bis die Opera- 
tionshöhle ihre definitive Gestalt einnimmt, wird auch durch die 
gelungene Transplantation nicht erheblich verkürzt. 


Es ist meines Erachtens überhaupt zwecklos, die Heilungs- 
dauer bei verschiedenen Methoden zu vergleichen. Mag die 
Methode der Plastik und der Nachbehandlung sein wie sie will, 
mag auch schon nach 3 Wochen die Sekretion aufgehört und die 
ganze Höhle epidermisiert sein, der definitive Zustand, der uns 
überhaupt erlaubt, über den Erfolg der Operation ein Urteil ab- 
zugeben, ist frühestens in 3 Monaten erreicht. Dann erst ist die 
Rückbildung der Granulationen und die Umbildung im Narben- 
gewebe eingetreten. 

t Das Resultat, das wir als dauernden Zustand zu erwarten 
haben, ist makroskopisch: 

1. die feste, glatte Epidermisierung der ganzen Höhle ein- 
schliesslich der Pauke mit Verschluss der Tube; 


2. die Epidermisierung der Höhle mit Ausnahme mehr oder 
minder grosser Teile der Paukenhöhle, in der die Schleimhaut 
zurückgeblieben ist. Dabei kann das Lumen der Tube und Höhle 
offen sein oder durch eine Membran, eventuell das erhaltene 
Trommelfell, abgeschlossen sein. 


3. Ausbreitung des Schleimhautepithels über grössere Bezirke 
der Wundhöhle bis zur fast vollkommenen Auskleidung. 


Die Erhaltung der Schleimhaut in der Paukenhöhle basonders 
mit membranösem Abschluss kann als ein gutes und befriedigendes 
Resultat angesehen werden, sobald die Schleimhaut nicht er- 
krankt ist. 

Die Ausbreitung des Schleimhautepithels über grössere Be- 
zirke der Höhle ist immer ein schlechtes Resultat, das sich sehr 
schwer bessern lässt. So ausgedehnte Schleimhautpartiensezernieren 
immer. Dass die ‚„tamponlose Nachbehandlung‘ höchstwahr- 
scheinlich den Zustand fördert und begünstigt, habe ich schon vor- 
her angedeutet. Über die Schwierigkeit der Abhilfe spricht sich 
auch Reinking (87) aus und Goerke (C. f. O. 6. Bd. 172). Am besten 
bin ich zufrieden mit einer systematischen Ätzung mit Trichlor- 
essigsäure; wenn man immer vom Rande aus schmale Partien 
ätzt und dies lange fortsetzt, so kann man die Schleimhautbezirke 
stark verkleinern. Freilich ist es mühsam und geht langsam. 
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Mikroskopische Befunde von Felsenbeinen, deren Operation 
längere Zeit vor dem Tode erfolgte, sind noch wenig veröffentlicht. 


Zeroni (111) veröffentlichte zuerst 2 Fälle. Der eine Patient 
war nur 6 Wochen, der andere ungefähr 1 Jahr nach der Operation 
gestorben. 


Im ersten Falle, dessen Epidermisierung bis zu dem 6 Wochen nach 
der Operation eingetretenen Tode sehr langsame Fortschritte gemacht hatte, 
fanden sich bei der mikroskopischen Untersuchung noch erhebliche Reste 
verdickter entzündeter Schleimhaut an der Labyrinthwand mit kleinen, 
eitergefülltenCysten, die zum Teil schon unter dem Plattenepithel lagen. Im 
zweiten Falle, bei dem noch kurz vor dem Tode, ca. ein Jahr nach der Operation 
eine völlig trockene mit glänzender Epidermis ausgekleidete Operations- 
höhle festgestellt worden war, lagen an der Labyrinthwand grosse mit 
Zylinderepithel ausgekleidete, leere Cysten ; sie waren von der epiderinisierten 
Fläche nur durch zarte Membranen gotrennt. ihr freier Zusammenhang mit 
der Tube wurde nicht nachgewiesen, war aber sehr wahrscheinlich. 


Zeroni meint, dass auch der zweite Fall keine ideale Heilung 
darstellt. 

Mir selbst stehen bis jetzt 4 histologisch untersuchte Felsen- 
beine von Patienten zur Verfügung, die längere Zeit vor dem Tode 
radikal operiert worden sind. 

Die histologischen Befunde will ich hier im Zusammenhang 
mitteilen. Da sie die Erklärung für einen Teil meiner Ansichten 
und Anschauungen, besonders der über die Behandlung und Aus- 
heilung der Paukenhöhle geben, so musste ich naturgemäss schon 
mehrfach auf die Befunde hinweisen. 


Von 3 Fällen sind die Labyrinthbefunde bereits früher ver- 
arbeitet worden. (Diese Beiträge, I. Bd., S. 1. Fall 5, 12, 14). 

Der 1. Fall starb 4 Wochen nach der Radikaloperation an 
Kleinhirnabszess. 


Die Beurteilung der Verhältnisse der knöchernen Wände sind in- 
folge der totalen Labyrinthnekrose mit ausgedehnter Resorption und 
Demarkation erschwert. In den äusseren Teilen der Wundhöhle bis zum 
lateralen Bogengange ist die Epidermisierung nicht vollständig, am lateralen 
Bogengange und Tegmen tympani unterbrochen. Unter der sehr dicken 
Epidermisschicht liegen einzelne und in Gruppen und Reihen angeordnete 
Hohlräume, bald tiefer im subepidermoidalen Bindegewebe, bald, wenn 
sie grösser sind, dirokt unter der Epidermis. Die Cysten sind mit cubischem 
Epithel in einer oder mehreren Lagen ausgekleidet; je grösser die Cyste, 
desto flacher das Epithel. Der Inhalt der Cysten entspricht den von Ruttin 
beschriebenen Befunden. Von der Gegend des ovalen Fensters ist die 
Operationshöhle allseitig von Epidermis ausgekleidet, die eystischen Räume 
liegen teilweise in der Epidermis, sie sehen aus, als wenn sie jederzeit platzen 
wollten. Weiter medialwärts, in der Gegend der untersten Schnecken- 
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windung, nimmt der epidermisierte Hohlraum nur noch einen geringen 
Teil der Operationshöhle ein, der grösste Teil ist von gleichmässig aus- 
sehendem lockerem Bindegewebe ausgefüllt, in dem grosse Cysten, bes. am 
Boden, liegen. Dort sind auch Räume teilweise mit geschichtetem Zylinder- 
epithel ausgekleidet. Bald hört der epidermisierte Hohlraum ganz auf, er 
geht nicht weiter wie der Sulcus tympanicus. Dagegen wird der mit 
Zylinderepithel ausgekleidete Hohlraum, der fast leer ist, medialwärts 
immer weiter. Er steht mit dem Lumen der Tube in Verbindung. — In 
dem lockeren Bindegewebe, das die Paukenhöhle fast ausfüllt, liegen ausser 
zahlreichen Cysten zerstreute, unregelmässige Knochenstücke mit frischen 
Resorptions- und noch mehr Appositionsbildern. 

Es handelt sich also um eine Radikaloperationshöhle, in der 
nach 4 Wochen die Epidermis auf ein lockeres mit Cysten durch- 
setztes und Knochensplitter enthaltenes Bindegewebe gewachsen 
ist. Freilich ist dazu zu bemerken, dass es sich um eine Labyrinth- 
nekrose handelt. Der Fall ist also im Punkte der Bindegewebs- 
entwicklung in der Paukenhöhle nicht als charakteristisch für 
jede Radikaloperation zu betrachten. Wesentlich und beachtens- 
wert aber scheint mir besonders die grosse Ausdehnung des Hohl- 
raumes zu sein, der mit der Tube in Verbindung steht. Dabei war 
die Paukenhöhle bei der Operation ‚gründlich‘ ausgeräumt worden. 

Der 2. Fall starb 8 Wochen nach der Radikaloperation (wegen 
Cholesteatom) an Meningitis. Das Labyrinth befindet sich in einem 
vorgeschrittenem Stadium der Ausheilung nach diffuser Labyrinth- 
entzündung (Fall 12 meiner zitierten Arbeit). 

Die Knochenwände der Wundhiöhle zeigen wenig Veränderung, wo nicht 
durch die Labyrinthentzündung Schädigungen gesetzt sind. Die Epidermis- 
auskleidung ist sehr gering, nur am Facialiswulst und am Promontorium 
findet sich ein schmaler Streifen, wohl die zurückgebliebene Insel einer 
schon vor der Operation vorhanden gewesenen Epidermisauskleidung der 
Paukenhöhle. An der Vorderwand ist ebenfalls nur eine kleine Partie 
epidermisiert, die sich aber noch weniger weit medialwärts erstreckt. 
Vom Promontorium spannt sich, mit einem scharfen freien Rande be- 
ginnend, eine Membran nach vorn und unten aus, der Rest des mit der 
Fromoentorialwand verwachsenen Trommelfells. Dadurch wird die Pauken- 
höhle in zwei Räum.e getrennt. Der untere Raum ist mit Schleimhaut aus- 
gekleidet, er erstreckt sich medial bis unter die Tubenöffnung, ist von dieser 
nur durch ganz schmale Geweksbalken getrennt. Eine Kommunikation 
mit der Tube lässt sich in meinen Schnitten nicht nachweisen, sie ist mir 
aker sehr wahrscheinlich. Das submuköse Gewete ist dick, cystenhaltig, 
aber ohne stärkere entzündliche Erscheinungen. Der okere Raum hat Wände, 
die aus ganz lockerem Bindegewebe und Granulationsgewehe gebildet sind. 
In ihm liegen zahlreiche Fasern vom Verbandstoff mit massenhaften Fremd- 
körperriesenzellen. Epithelbekleidung fehlt völlig. 

Nach 8 Wochen ist also kaum eine Epidermisierung eingetreten. 
Die Paukenhöhle ist dureh eine Membran, die im wesentlichen 
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den Rest des Trommelfelles darstellt oder von ihm ausgeht, in 
einen unteren mit Schleimhaut ausgekleideten und in einen oberen 
nicht epithelisierten Raum geteilt. Der untere Raum steht wahr- 
scheinlich mit der Tube in Verbindung. Der Fall ist ebenfalls durch 
eine Labyrinthentzündung kompliziert, doch ist diese fast ausge- 
heilt. Die schlechte Heilung nach verhältnismässig langer Zeit 
ist ausserdem durch den infolge eines langen, schweren Kranken- 
lagers hochgradig beeinträchtigten Allgemeinzustand bedingt. 


Der 3. Fall ist ein 9 jähriger Junge, der ca. 14, Jahr nach 
Radikaloperation an Hydrocephalus nach einem Cholestestom der 
Schädelbasis gestorben war. 


Die lateralen Teile der Operationshöhle sind durch einen hochgradigen 
Prolaps des Grosshirns und Kleinhirns — über beiden war die Dura in grosser 
Ausdehnung operativ freigelegt — spaltförmig verengt. Durch Ansammlung 
von Cerumen und Epidermisprodukten war dieser Spalt ganz verschlossen. 
Die Radikaloperationshöhle ist mit dicker, desquamierender Epidermis aus- 
gekleidet bis auf die Gegend des Sinus tympani. Dort findet sich bis medial 
vom Promontorium hinreichend eine Partie von zylinderepitheltragender 
Schleimhaut, die besonders unter dem Epithel sehr stark zellig infiltriert, 
sich zu knopf- und polypenartigen Erhebungen verdickt. Das Epithel ist 
überall erhalten; auf der Oberfläche besonders in den Buchten, liegt eine 
Schicht rein eitrigen Exsudates. Die epidermisierte Höhle endet medial in 
zwei Buchten; die untere inmitten eines mit Cysten durchsetzten Binde- 
gewebes; die obere in nahe Beziehung zu Räumen, von denen sie teilweise 
umgriffen wird. Diese Räume sind mit hohem, geschichtetem Epithel aus- 
gekleidet und stehen mit der Tube in Verbindung. 

An einer Stelle ist die dünne Schicht trennenden Gewebes beiderseits 
vom Epithel entblöst und durchbrochen. Das Ulcus der Epidermisseite ist 
grösser, es ist mit reichlichem Eiter bedeckt. Dagegen sieht die Schleimhaut 
der Tube ganz in der Nähe der Durchbruchstelle bis auf kleine subepitheliale 
Infiltrate normal aus. 


Es handelt sich um eine gut epidermisierte, in den tieferen 
Teilen gut geformte Radikaloperationshöhle mit einer erheblichen 
Entzündung eines grossen Schleimhautrestes im Sinus tympani. 
Die Tube ist durch ein kleines perforierendes Ulcus, das offenbar 
von der Epiderniisseite ausgegangen ist, eröffnet; ihre Schleimhaut 
nicht erkrankt. Diese Schleimhautentzündung und das Ulcus ist 
meines Erachtens ein Rezidiv, das entstanden ist infolge des 
Verschlusses durch den Prolaps. Abgesehen davon muss man 
das Heilungsresultat als befriedigend bezeichnen. 

Der 4. Fall stellt eine völlig ausgeheilte Höhle ohne jede Ent- 
zündungserscheinungen der Wand dar. Es ist Fall 14 meiner 
früheren Arbeit. 
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Über den Zeitraum, der nach der Radikaloperation bis zum 
Exitus lag, kann ich keine Angaben machen, da das Felsenbein 
zufällig unter den Präparaten für den Kurs gefunden wurde. Seine 
Herkunft liess sich nicht feststellen. Auf jeden Fall liegt ein 
definitiver Zustand vor. 

Die Operationshöhle ist durch eine Membran, die im wesentlichen aus 
dem unteren Abschnitt des Trommelfelles besteht und quer über das Promon- 
torium bis zum Tegmen tympani zieht, in zwei getrennte Abschnitte geteilt. 
Der untere ist nach aussen völlig abgeschlossen, ist leer und steht in offener 
Verbindung mit der Tube; er ist mit fast normal aussehender Mittelohr- 
schleimhaut ausgekleidet, und am Boden liegen einige wenige Cysten. 
Der obere Abschnitt ist epidermisiert und endet in den Schnitten, die den 
medialen Rand des ovalen Fensters treffen. — Die subepithelialen Binde- 
gewebslagen sind überall dünn und zellarm. An den Knochen finden sich 
keine wesentliche Veränderungen, insbesondere keine Zeichen irgendwie 
erheblicher Neubildung. 

Die Heilung ist also so erfolgt, dass fast die ganze Pauken- 
höhle noch als abgeschlossener, mit der Tube in Verbindung 
stehender Raum erhalten ist. Diesen Zustand kann man meines 
Erachtens durchaus als einen guten Ausgang und Erfolg der 
Radikaloperation betrachten; denn es sind hier Bedingungen er- 
füllt, die eine ungestörte Dauer dieses Zustandes sehr wahr- 
scheinlich machen. Die Zartheit der auskleidenden Weichteil- 
schichten, der Mangel an jeder frischen Entzündung zeigen, das 
der Zustand schon lange besteht. Ich bin überzeugt, dass je mehr 
man Felsenbeine mit älteren Radikaloperationen zu untersuchen 
Gelegenheit hat, desto mehr gleiche und ähnliche Befunde erhoben 

werden. 

Auch wenn ein Zustand eingetreten ist, der als gute Heilung 
angesehen werden muss, so treten doch oft Rezidive der Mittel- 
ohreiterungen oder selbständige Erkrankungen der Operations- 
höhle auf, die eine erneute Behandlung notwendig machen. 


Infolge mangelhafter Reinlichkeit, durch Ansammlung von 
Cerumen, von Epidermisprodukten und von Schmutz kann sich die 
ganze Höhle mit einer kompakten Masse so fest ausfüllen, dass die 
Epidermis wieder erkrankt, mazeriert, ulzeriert wird. Bis zur Er- 
krankung des Knochens mit lebhafter Granulationsbildung und 
reichlicher Sekretion kann es kommen. Nach Entfernung des Inhalts 
sehen derartige Höhlen oft direkt bedrohlich aus. Gründliche 
Reinigung ev. Abtragung von Granulationen, Pulverbehandlung, 
vor allem aber gute Ventilation, bessern den Zustand meist rasch. 
Leider stellt sich der ungünstige Zustand bald wieder ein, sobald 
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die Patienten nicht unter dauernder Kontrolle bleiben. Solche 
Zustände sollen besonders nach Cholesteatom auftreten. Das ist 
nach unseren Erfahrungen insoweit richtig, als wir überhaupt in 
der Mehrzahl der Fälle bei Cholesteatomeiterungen operieren. 

Unter der Epidermis entstehen manchmal kleine Retentions- 
cysten abgeschlossener Epidermiskeime, sogen. „Cholesteatom- 
rezidive‘‘. Sie haben ein kugeliges oder ovales Aussehen, erreichen 
selten eine erhebliche Grösse und verschwinden, wenn sie geplatzt 
oder breit eröffnet sind, so dass die auskleidende Epidermis sich 
mit der übrigen vereinigt. — Übler sind die Epidermisretentionen, 
wenn sie sich unter dickem Narbengewebe finden. Hinter derben 
Stenosen in der Tiefe entwickeln sich oft in der Paukenhöhle der- 
artige Retentionen, die ganz den Charakter und die Folgen der 
Cholesteatome in nicht operierten Fällen haben können; sie machen 
eine zweite Operation nötig. Schoetz (91) beschreibt 2 Fälle, in 
denen sich in den äusseren Partien die Cysten zu erheblicher Grösse 
entwickelt hatten. Im ersten Falle ist es sicher eine Retentions- 
cyste, im zweiten nimmt Schoetz den Ausgang von einer Meta- 
plasie.an. 

Noch grössere Ausdehnung hatte die Epidermiswucherung 
in dem Falle von Winkler (108) angenommen. 

Solche Befunde sind aber selten. Häufiger sieht man nach 
unvollständigen Operationen, bei denen Reste von Cholesteatom 
in den Lücken des Knochens zurückgelassen wurden, Rezidive 
der Erkrankung auftreten. Auch da ist eine zweite Operation 
gewöhnlich das beste. 

Die Störungen der Dauerheilung, die von den Resten der 
Schleimhaut ausgehen, sind im allgemeinen harmlos, wenn sie 
auch durch ihr Aussehen gewöhnlich stark in das Auge fallen. 

Die im Mittelohr stehen gebliebenen grösseren Reste können 
akuter und chronischer Entzündung anheimfallen. Sie verlaufen 
unter dem Bilde akuter und chronischer mesotympanaler Eiterung 
und müssen ebenso behandelt werden. Besondere Berücksichtigung 
des Nasenrachenraumes und der Nase ist dann geboten. 

Wahrscheinlich von den kleinen Cysten der Mittelohrschleim- 
haut und von stehen gebliebener Schleimhautauskleidung im 
Antrum und Warzenfortsatz ausgehend, kommen ziemlich grosse 
Retentionscysten vor, die oft schon zu Täuschungen über ihre 
eigentliche Natur geführt haben. Ihr Inhalt ist gewöhnlich eine 

mehr cder minder dicke, bräunliche cder gelbliche Flüssigkeit, 
cft mit Cholestearinkristallen untermischt. Durch die bedeckende 
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Wand schimmert der Inhalt bläulich bis dunkelblau durch. So 
hat man sie für Bluträume gehalten, für Varicen der Dura, bei einer 
Lage in der Sinusgegend für den Sinus gehalten [cf. Lehr (58), 
Iwanof (44). Sie scheinen sich nur dort zu entwickeln, wo die 
Schleimhautreste nur vom Granulationsgewebe, das später sich 
zurückbildet, umgeben waren. Indem festen Knochen obliterieren 
die schleimhautausgekleideten Hohlräume bald infolge proli- 
ferierender Entzündung des umgebenden Knochens unter eigen- 
tümlichen histologischen Bildern [cf. Wagener (103)]. Nach breiter 
Eröffnung und gründlicher Auskratzung verschwinden diese 
Retentionscysten. Eine besondere Gefahr liegt kaum in ihrem 
Auftreten. 

Es gibt aber auch eine nicht allzu geringe Zahl von Fällen, 
bei denen eine vollkommene Heilung, d. h. ein dauerndes Aufhören 
und Ausbleiben der Sekretion überhaupt nicht oder doch erst nach 
Jahren erreicht wird. Hierbei sehe ich von Erkrankungen der 
Labyrinthkapsel ab. Einmal will die Epidermis nicht glatt und 
glänzend werden, immer wieder treten ekzematöse Entzündungen 
auf, das andere Mal will eine Schleimhautsekretion nicht aufhören. 
Die Patienten müssen dauernd in Behandlung bleiben. Meist liegt 
der Grund nicht in lokalen Verhältnissen; manchmal im Nasen- 
rachenraum oder in der Nase, oft aber im Allgemeinzustand. 
Besonders hartnäckig und jeder lokalen Therapie trotzend sind 
oft die Eiterungen in den Operationshöhlen tuberkulöser Individuen. 
Plötzliches Ablösen fast des ganzen Epidermis, das schon Stacke 
(99, S. 99) geschildert hat, und monate-, ja jahrelanges Freiliegen 
von Knochenpartien. Die Prognose steigt und fällt mit der Prognose 
des Allgemeinleidens. 

Auch wenn wir keine völlige Heilung erreichen, so hat doch 
die Radikaloperation den Wert, dass sie der Erkrankung den ge- 
fährlichen Charakter genommen hat. Es ist uns noch kein Fall 
begegnet, in dem von dem radikaloperierten Ohre aus eine lebens- 
gefährliche oder tödliche Komplikation aufgetreten ist. Aus der 
Literatur sind mir auch keine bekannt. Damit kann man zu- 
frieden sein. 

Freilich, eine Kontrolle der Operationshöhle ist nötig. solange 
wenigstens, bis man über den definitiven Zustand und über die 
Neigung zu Rezidiven ein Urteil hat. Danach wird sich auch die 
Häufigkeit der Kontrolle bemessen lassen. Es gibt viele Fälle, bei 
denen es genügt, wenn der Operierte nach Jahren erst wieder das 
Ohr kontrollieren lässt. Nach dem früher Gesagten gibt es aber 
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auch Fälle, die man viel kürzere Zeit nur sich selbst überlassen 
kann. Indolenz und Unreinlichkeit können auch das beste Resultat 
in Frage stellen. 

Nach unseren jetzigen Anschauungen ist die persistierende 
retroauriculäre Öffnung nur ein durch besondere Umstände ge- 
botener Notbehelf, der aber auch dann nur als temporärer Zustand 
Berechtigung hat. Trotzdem muss ich zum Schluss noch auf die 
Behandlung derartiger Öffnungen eingehen, einmal, weil sie früher 
eine grosse Rolle spielte und dann, weil doch ab und zu ein früher 
Operierter zu uns kommt und den Schluss der Öffnung wünscht. 


Den Verschluss durch Prothesen zu bewerkstelligen, ist immer 
eine unbefriedigende Sache. Ein rein gehaltener und häufig ge- 
wechselter Wattebausch tut noch bessere Dienste. 

Durch Injektion von Paraffin die Öffnung zu verkleinern, bis die Ränder 
aneinander liegen, hat zuerst Alt (3) vorgeschlagen. Frey (21) berichtet über 
sieben Fälle, in denen er damit gute und befriedigende Resultate erzielt hat. 
Auf der Jahresversammlung 1902 der Otol. Society of the United Kingdom 
demonstrierte Bronner (C. f. O. 2. Bd., S. 246) zwei Fälle, bei denen er 
grosse retroaurikuläre Öffnungen durch Paraffininjektionen geschlossen hat. 
In der Diskussion wird aber den Injektionen der Vorwurf gemacht, dass sie 
den Zustand verschlechtern. Nach Frey (21) dürfen die Löcher nicht mehr 
als 114 cm Durchmesser haben, die Ränder dürfen nicht von straffem Narben- 
gewebe, sondern müssen von möglichst verschieblicher Haut gebildet sein. 


Das bedeutet schon eine rechte Beschränkung der Anwendbarkeit. 
Ohne blutige Operation erreicht man nie einen völligen Schluss, sondern 
im besten Falle nur ein festes Aneinanderlegen der Ränder. Schliesslich 
ist zu bedenken, dass die Paraffininjektionen ein nicht ganz gleichgültiges 
und in ihrer Wirkung nicht zu übersehendes Verfahren darstellen. Die Nähe 
des Sinus und der Dura lässt das Eindringen des Paraffins in dieselben nicht 
unmöglich erscheinen. Wir haben deswegen Paraffininjektionen nicht an- 
gewendet. 


Die Naht ist der einzige richtige Weg. Eine Bedingung muss 
aber vorher erfüllt sein oder bei der Vernähung mit erfüllt werden: 
Die Gehörgangsöffnung muss weit sein und einen guten Einblick 
gestatten. Sonst muss sie bei der Vernähung der retroauricularen 
Öffnung mit erweitert werden. In der Regel gelingt es leicht 
durch Anlegung von Schnitten wie zur Panse- Körnerschen Plastik, 
ev. mit Resektion von Knorpelstücken. Tut man es nicht, so kann 
es bei ungenügender Ventilation durch die enge Gehörgangsöffnung 
sehr leicht dazu kommen, dass der Zustand der Operationshöhle 
durch die Vernähung wesentlich verschlechtert wird. Der Luft- 
zutritt ist nötig, damit die Epidermis glatt bleibt. Diese alte An- 
sicht ist immer noch richtig, doch braucht man deswegen nicht, 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 3. 14 
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wie man früher glaubte, die Öffnung hinter dem Ohre persistent 
zu erhalten. 

Bei kleinen Öffnungen, deren Ränder sich berühren oder doch 
nahe liegen, genügt die einfache Anfrischung durch die Naht 
ev. mit Exzision von störendem, unschönem Narbengewebe,, 
Hartmann (32) nennt dies „Verschluss durch Zurücklagerung der 
Ohrmuschel‘“. 

Bei grösseren Öffnungen greift man besser zu bestimmten 
plastischen Verfahren. Das Anfrischen und Zusammenziehen der 
Wundränder bringt bloss aussen die Epidermis aneinander; der 
Wundhöhle zu liegt eine breite granulierende Fläche, die nur 
langsam epidermisiert. Kann man dies vermeiden und ausserdem 
die verschliessenden Weichteile dicker machen, so’ist die Heilung 
rascher und sicherer. 

Viel angewendet und gelobt wird [ Politzer (81, 4. Aufl., S. 466), 
Heine (34, S. 114)] das Verfahren von Mosetig-Moorhof (69). Im 
Prinzip ähnlich ist die Plastik Stackes (99, S. 92); nur deckt er den 
Lappen, der die Öffnung schliesst, mit einem zweiten, der ebenfalls 
aus der Umgebung der Wundhöhle stammt. Wir haben nur nach 
der von Passow (78) angegebenen Methode gearbeitet und haben 
keine Veranlassung gehabt, davon abzugehen. Das Prinzip ist be- 
kannt. Nach Umschneidung am äusseren Rande der Öffnung 
werden die Weichteile, einschliesslich Periost, aussen und innen 
so weit abgelöst, dass sie sich ohne Zug über der Mitte der Öffnung 
zusammenlegen lassen. Dann werden die inneren Wundränder ver- 
näht und darüber die äusseren. 

Im oberen und unteren Winkel hat man oft sowohl aussen wie 
innen etwas zu viel Gewebe; eine senkrechte Inzision [ Trautmann 
(100)] oder die Exzision eines keilförmigen Stückes [Passow (79)] 
ermöglicht auch dort ein gutes Aneinanderliegen. Die Naht des 
inneren Weichteilsaumes wird mit Katgut ausgeführt; es genügen 
einfache Kopfnähte oder eine fortlaufende Naht. Die besondere 
etwas komplizierte Knüpfung der Fäden, wie sie Trautmann (100) 
angegeben hat, ist ganz entbehrlich. Die Vereinigung der äusseren 
Weichteile geschieht mit Michelschen Klammern. Die Modi- 
fikation, die Alexander (2) für zweckmässig erachtet, haben wir 
nie nötig gehabt. 

Wenn es irgend geht, wird der Eingriff in Lokalanästhesie 
vorgenommen. Durch die subkutanen Injektionen werden die 
Weichteile dicker, kissenartig und lassen sich leichter ablösen. 
Nur bei Kindern, besonders wenn noch einige Schnitte zur Er- 
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weiterung der Gehörgangsöffnung gelegt werden müssen, ist ge- 
wöhnlich Allgemeinnarkose nötig. 

Auf diese Weise kann man auch grosse Öffnungen gut und 
sicher schliessen, ohne dass man noch besondere plastische Ver- 
fahren nötig hätte. Höchstens, wenn man zugleich ausgedehnte 
Narbenbildungen beseitigen und Defekte decken will, muss man zu 
grösseren Eingriffen übergehen, die natürlich je nach dem Falle 
zu wählen sind. 

Es hat anscheinend ziemlich lange gedauert, ehe dieses ein- 
fache Verfahren allgemein angewendet worden ist. Neuerdings hat 
man in der französischen Literatur [Lermoyez et Mahu (60), Fournier 
(22)] ähnliche Methoden veröffentlicht, die keine wesentlichen 
Verbesserungen, vor allem keine Vereinfachung darstellen. 
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XII. 


(Aus der Universitäts-Klinik u. Poliklinik für Ohrenkrankheiten zu Berlin. 
[Geh. Med.-Rat Prof. Passow.]) 


Doppelseitige idiopathische Perichondritis der Ohrmuschel. 
Von 
. HUSS, 


Marinestabsarzt, SR. zur Universitätsohrenklinik in Berlin. 


Wenn Biehl (1) im Jahre 1897 in seiner Arbeit über Perichon- 
dritis der Ohrmuschel über die Spärlichkeit der vorhandenen 
Kasuistik klagt, so hat diese Klage heute, nach 12 Jahren, an 
Berechtigung verloren. Trotzdem halte ich die Veröffentlichung 
eines neuen Falles für angezeigt, da er sich durch seinen Verlauf 
von allen bisherigen unterscheidet. 

Schon ein flüchtiger Blick in die Tohrbücher und mehr noch 
die Durchsicht der Literatur zeigt, dass der Begriff der Peri- 
chondritis noch nicht in allgemein anerkannter Umgrenzung fest- 
steht. Noch kann, je nach dem Standpunkte des Beurteilers, 
mancher Fall als Othämatonı,, Hartmannsche Cyste oder als 
Perichondritis aufgefasst werden. Am empfeblenswertesten und 
sichersten ist es, bei der Klassifizierung eines Falles in erster Linie 
das ätiologische Moment zu berücksichtigen, ein Weg, der immer 
mehr Anhänger findet. Wir rechnen darpach zum Othämatom 
alle Fälle von blutigen oder serösen Flüssigkeitsansammlungen 
und deren Ausgänge, sofern wir ein Trauma annehmen oder ver- 
nıuten können und sofern es nicht ausgeschlossen ist, dass der 
serösen Ansammlung ein Bluterguss vorausging. Die Hartmann- 
schen Cysten, ein Begriff, der künstlich geschaffen und wegen 
des Fehlens einer Cystenmembran pathologisch-anatomisch nicht 
haltbar ist, sind pach unserem Prinzip zum grössten Teile zum 
Hämatom, zum geringeren zur Perichondritis zu rechnen. 

Die in der Literatur bekannten Fälle von Perichondritis der 
Ohrmuschel lassen sich am besten in zwei Gruppen zusaınmen- 
fassen, in de nicht idiopathischen bezw. sekun- 
därenundindieidiopathischen. 

Unter die erste Gruppe sind zu rechnen: 

1. Die infektiösen Formen. Hierher gehört der 
Fall von Passow (2), wo bei einem Studenten im Anschluss an 
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Husten und Schnupfen urter Fiebererscheinungen Kopfschmerzen 
und Schmerzen in beiden Ohren auftraten. Die an der typischen 
Stelle, der Fossa triangularis, sich entwickelnden symmetrischen 
Schwellungen enthielten seröse Flüssigkeit mit Fränkelschem 
Diplococcus in Reinkultur. Haug (3) beschreibt eine tuberkulöse 
Perichondritis, wo in den Detritusmassen Tuberkelbazillen ge- 
funden wurden. Hier sind endlich noch die postoperativen, meist 
durch Pyocyaneus verursachten Erkrankungen anzuführen, wie 
sie u. A. Sarar (4), Haskin (5), Lemoyez (6), H. Neumann (T) be- 
schrieben haben. 


2. Die traumatischen Formen. Nach unserem 
oben dargelegten Standpunkt rechnen nicht hierher, sondern zum 
Hämatom diejenigen Fälle, in denen sich nach einem mechanischen 
Tıauma eine seröse Flüssigkeitsansammlung findet, wenigstens 
wenn zwischen Entstehung und Beobachtung eine gewisse Zeit 
verstrichen ist. Es bleiben zu erwähnen eine Erkrankung nach 
Sturz vom Pferde, bei der sich unter akuten Entzündungserschei- 
nungen ein Abszess bildete [Swenzizkı (8)], ein Fall von Losreissung 
der Ohrmuschel, nach deren Anheilung Eiterung auftrat [Mac 
Mahon (9)], eine akute Entzündung ohne Abszedierung nach einer 
Risswunde [Zaubinger (10)] und drei Fälle von Erfrierung [Jau- 
binger (10) und Brieger (12)]. Angeführt sei auch noch eine nicht 
näher beschriebene Perichondritis nach Hufschlag | Baruck (11)]. 


3. Eine neuroparalytische Form (?). Bei einem 
Manne, der seit 6 Jahren an Stimmbandlähmung leidet, tritt in 
der Mitte der Ohrmuschel ein kleines, wasserhelles Bläschen auf. 
Vier Tage später starke Schwellung des Ohres und der angrenzenden 
Wange und Anästhesie der geschwollenen Partien; gleichzeitig 
besteht partielle Anästhesie des linken Trigeminus, Occipitalis 
maj. und min., des Ulnaris- und Medianus-Gebietes. Keine Syphilis. 
An der Stelle des Bläschens tritt tiefe Nekrose auf, so dass das 
ganze Ohr leicht mit der Sonde durchstossen werden kann; aus 
der Öffnung tritt sanguinolentes Serum. Nach 4 Wochen ist der 
Defekt vernparbt, die Schwellung verschwunden, die Anästhesie 
und die Stinnmbandlähmung geht nicht zurück. Autor vergleicht. 
den Prozess mit den neuroparalytischen Erkrankungen der Cornea 
und trägt Bedenken, ob er die Diagnose Perichondritis stellen darf, 
ein Zweifel, dem ich mich anschliessen möchte [Pomeroy (13)]. 


Als idiopathische Formen werden alle die Fälle zu- 
sammıengefasst, bei denen weder eine äussere Ursache, noch eine 
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bestimmte Infektion oder eine anderweitige primäre Erkrankung 
nachzuweisen ist. Wir finden solche berichtet von Chimani (14), 
Mac Mahon (9), Knapp (15, 16), Ferrer (17), Hartmann (18, 19, 20), 
Biehl (1) und Haug (21). Sie bieten alle mit geringen Abweichungen 
mehr oder minder die bekannten Bilder; als Besonderheit wäre 
höchstens der Knappsche Fall (16) mit Ausgang in Verknöcherung 
zu erwähnen. Dagegen seien die beiden folgenden Fälle, die sich 
mit dem unseren in dem doppelseitigen Auftreten der Erkrankung 
decken, näher besprochen: 


Eine 38jährige Frau litt schon als Kind häufig an Kopfschmerzen, 
besonders während der Menses. Während der letzten Jahre häufig Auf- 
regungszustände und angeblich Gedächtnisschwäche. Ältere Schwester 
litt in der Jugend an Krämpfen, Geisteskrankheiten nicht in der Familie. 
Nach vorausgehendem Jucken schwillt die rechte Ohrmuschel allmählich 
an, nach 8 Tagen angeblich Entleerung wässeriger Flüssigkeit durch Inzision. 
Schon am nächsten Tage ist die Geschwulst, die sich über den ganzen 
konkaven Teil der Concha erstreckt, wieder gefüllt, die Mündung des äusseren 
Gehörganges verdeckt. Es besteht weder Rötung noch erhöhte Temperatur. 
Wenige Tage nach dem Auftreten der Schwellung des rechten Ohres wurde 
auch auf dem linken im unteren Teile der Concha eine kleine Geschwulst 
bemerkt, die jedoch nur Mandelgrösse erreichte. Nach beiderseitiger Inzision 
tritt auf dem linken Ohr in 2 Tagen vollständige Heilung, auf dem rechten 
wegen nachträglicher Vereiterung Heilung mit tiefer Narbe in ca. 5 Wochen 
ein [Hartmann (19)). 

In dem zweiten, vor Gradenigo (22) beschriebenen Falle handelt es sich 
um einen 36jährigen, kräftig gebauten Metallarbeiter. Früher nie krank, 
keine Ohrerkrankung. Verspürte beim Beginne der Affektion ständigen 
leichten Schmerz im oberen Teile der rechten Ohrmuschel, allmählich 
entstand umCorpus und Crusinferiusantihelicis eine fluktuierende Geschwulst, 
so dass die grösste Dicke 18 mm betrug; die Hautbedeckung war von nor- 
maler Farbe. Die innerhalb zweier Tage zweimal vorgenommene Punktion 
ergibt gelbliche, seröse Flüssigkeit; als die Ansammlung zum dritten Male 
auftritt, wird breit inzidiert. Sondierung zeigt, dass der Knorpel freiliegt; 
Granulationen oder Blutkoagula sind nicht vorhanden. Schnelle Heilung 
mit geringer Deformierung. Nach 2 Wochen kommt Patient wieder, da 
seit 3 Tagen Schmerzen im oberen Teile der linken Ohrmuschel auftreten. 
Fluktuierende Geschwulst im oberen Teil der Vorderfläche der Ohrmuschel, 
grösste Dicke 15 mm. Haut nicht gerötet oder verdickt, in Falten abzu- 
heben. Durch Inzision Entleerung von ca. 10 cem gelblicher, fadenziehender 
Flüssigkeit. Mikroskopische Untersuchung und Anlegung von Kulturen 
ergibt keine Mikroorganismen. Der Knorpel liegt frei, zeigt keine Konti- 
nuitätstrennung. Nach Kauterisation der Wundhöhle und Wundränder in 
14 Tagen Heilung mit leichter Entstellung. Die ganze Erkrankung verlief 
ohne Fieber oder sonstige Allgemeinerscheinungen. In der Epikrise gelangt 
der Autor bei der Frage nach der Ätiologie des Falles per exclusionem zu 
der Annahme, dass es sich, ähnlich wie bei einer Reihe von bullösen und 

rritativen Hautaffektionen, um trophische Störungen handeln müsse. Er 
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erinnert dabei an einen von Urbantschitsch im ‚„Taubstummen‘“ veröffent- 
lichten Fall von symmetrischer Gangrän im oberen Drittel der Ohrmuschel. 


Hieran anschliessend sei der von uns beobachtete Fall be- 
richtet : 


35jähriger Kaufmann, mittelgross, von gesundem Aussehen und 
kräftigem Körperbau. Krankheiten hat er bisher nicht durchgemacht, 
jede erbliche Belastung wird in Abrede gestellt. Vor etwa 1 Jahre trat an 
der linken Ohrmuschel eine Verdickung auf und kurze Zeit nachher auch 
an der rechten; beide entwickelten sich rasch bis zu der jetzigen Grösse 
und haben sich seither nicht wesentlich verändert. Dass die verdickten 
Stellen früher weicher waren, insbesondere, dass sie sich wie eine 
mit Flüssıgkeit gefüllte Blase anfühlten, hat er nicht bemerkt. Irgend 
eine Störung des Allgemeinbefindens, Fieber. Kopfschmerzen, Schmerzen 
oder Rötung des Ohres haben seit dem Auftreten der Erkrankung an- 
geblich nicht bestanden. Drei von ihm anfangs konsultierte Ärzte berichten 
ebenfalls, dass ausser der Verdickung weder örtliche noch allgemeine Krank- 
heitssymptome vorhanden waren. auch Fluktuation haben sie nicht fest- 
gestellt. 


Fig. 1. 


Die Untersuchung ergibt keine Organerkrankungen; Herz und Lunge 
sind normal; am Nervensystem finden sich keine Störungen; keine An- 
ästhesien, keine Druckpunkte. Die Untersuchung der Augen und Nase ergibt 
normale Verhältnisse; äusserer Gehörgang, Trommelfell und Hörfähigkeit 
normal. 


An der Vorderfläche der linken Ohrmuschel (Fig. 1) findet sich eine 
derbe, knorpelharte Verdickung, die im wesentlichen ihren Sitz im Antihelix 
und Antitragus hat, die Incisurae antihelicis und intertragica sind aufgehoben 
und aus dem normalerweise trichterförmigen Eingang zum Meatus audito- 
rius ist ein enger Kanal geworden. Nach oben zu ist der verdickte obere 
Schenkel des Antihelix bis in den Helix hineingewachsen und verdeckt 
wie eine Kulisse einen Teil der Fossa intercruralis. Auf dem rechten Ohre 
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(Fig. 2) besteht dieselbe Anordnung der Verdickungen wie auf dem linken, 
nur in geringerem Grade. Auch hier haben sich Antitragus und Antihelix ge- 
nähert und die Incisura antihelicis aufgehoben, ebenso zieht das Crus superius 
deutlich verdickt bis dicht an den Helix heran. Rötung oder Schwellung 
der darüberliegenden Haut oder Druckempfindlichkeit ist nicht vorhanden. 
Die zugehörigen I,ymphdrüsen sind nicht vergrössert. Patient ist zu keinem 
chirurgischen Eingriff zu bewegen, auch Probepunktion oder -Exzision ver- 
weigert er und kam seit der ersten Untersuchung nicht mehr in die Sprech- 
stnnde. 

Verglichen mit den Fällen von Hartmann und Gradenigo, mit 
denen er das idiopathische Auftreten und die Doppelseitigkeit 
gemein hat, unterscheidet sich unser Fall einmal durch die absolute 
Unempfindlichkeit gegenüber leichten Schmerzen, bezw. Jucken 
von den beiden anderen, dann aber vor allem durch das Fehlen 
jeglicher seröser Ansammlungen und durch die von Anfang an 
auftretende derbe Verdickung des Knorpels.. Wenn es uns auch 
leider nicht möglich war, die Art der Veränderung am histologischen 
Präparat festzustellen, so müssen wir doch annehmen, dass es sich 
um eine primäre Hyperplasie des Knorpelgewebes handelt. Die 
Frage nach der Ursache der Erkrankung müssen wir, wenn wir 
nicht auch trophische Störungen annehmen wollen, unentschieden 
lassen. 
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XIII. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Heidelberg.) 


Die binokular-stereoskopische Untersuchung des Larynx, 
Epipharynx, sowie des Trommellelles. 


Von 


Prof. Dr. J. HEGENER. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


Das plastische Sehen eines körperlichen Objektes beruht be- 
kanntlich auf der zuerst von Wheatstone, dem Erfinder des Stereo- 
skopes, beschriebenen Tatsache, daes bei nicht zu grossem Abstande 
des Objektes vom Beobachter jedes der beiden Augen für sich ein 
von dem des anderen verschiedenes Bild des Gegenstandes erhält. 
Das rechte Auge beobachtet von einem anderen Standpunkte als 
das linke, und die Blickachsen, welche den Gegenstand treffer, 
schneiden sich unter einem bestimmten, je nach der Entfernung 
des Beobachters vom Gegenstande verschieden grossen Winkel, 
dem Konvergenzwinkel. Die auf der Retina entworfenen Bilder 
liegen in diesem Fall auf verschiedenen, querdisparaten Teilen 
derselben, und erregen durch einen psychophysischen Prozess den 
Eindruck der Raumwahrnehmung, des körperlichen Sehens. 

Um feine Details an einem Gegenstande wahrzunehmen, ohne 
bei längerer Beobachtung das Auge durch angestrengte Accom- 
modation zu sehr zu ermüden, hält man bei normalem Visus mög- 
lichst eine Entfernung von 30 cm zwischen Gegenstand und Auge 
ein. Bei dieser, der deutlichen, Sehweite und einer mittleren 
Pupillardistanz von 65 mm beträgt der Konvergenzwinkel etwa 15°. 

Es ist deshalb bei dem stereoskopischen Beobachten zwischen 
Auge und Gegenstand ein nicht unbeträchtlicher freier Raum not- 
wendig: das Sehen darf in einer durch die beiden Blicklinien ge- 
legten Ebene nicht innerhalb des Konvergenzwinkels durch vor- 
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springende Gegenstände gehindert sein, wenn ein körperliches 
Sehen zu Stande kommen soll. 

Genügend freier Raum in diesem Sinne ist aber, wie ich unten 
noch zeigen werde, weder bei der Spiegelbesichtigung des Larynx 
und Epipharynx, noch bei der direkten Trommelfellbetrachtung 
innerhalb der deutlichen Sehweite vorhanden, so dass man bei 
diesen wichtigen Untersuchungsmethoden auf die Vorzüge des 
körperlichen Sehens bisher verzichten musste und ausschliesslich 
monokular beobachtete. 


Nun bietet die binokular-stereoskopische Besichtigung er- 
hebliche Vorteile vor der monokularen. 


Vor Allem zeigt sich die Überlegenheit bei der Tiefenwahr- 
nehmung. Die Tiefenwahrnehmung mit einem Auge ist recht 
unsicher. Nach Untersuchungen von Wundt (1. p. 377.) liegt die 
Unterscheidungsgrenze bei monokularem Sehen für die durch 
Accomodation fühlbar werdende Tiefenwahrnehmung bei 40 cm 
Objektentfernung in einem Spielraum von 4,5 cm. Diese grosse 
Ungenauigkeit kann jedoch durch Erfahrungsmotive und die 
Orientierung, welche durch die Bewegung des beobachtenden 
Auges zustande kommt, in verschiedenem Grade gebessert werden ; 
bei der Lage der hier in Frage kommenden Objekte jedoch nicht 
sehr erheblich. Es kann daher nicht Wunder nehmen, wenn Er- 
scheinungen indiesem Gebiet, welche zuihrer KlärungexakterTiefen- 
wahrnehmung bedürfen, noch widersprechend beurteilt werden. 


Dagegen ist die durch die stereoskopische Parallaxe erreichte 
Feinheit der Tiefenwahrnehmung eine erstaunlich grosse, sie 
betrug nach Versuchen von Helmholtz (1. p. 414.) bei 34 cm Objekt- 
abstand 0,5 mm. 


Diese bedeutende Verfeinerung der Tiefenwahrnehmung im 
Verein mit der richtigen Wahrnehmung des Glanzes und der un- 
mittelbar körperlichen Anschauung der beobachteten Objekte sind 
es, welche der binokular-stereoskopischen Beobachtung eine erheb- 
liche Überlegenheit über die monokulare sichern. Sie dürften 
sie nicht nur bei der Erledigung stimmphysiologischer Fragen, 
sondern auch bei der Erkennung pathologischer Prozesse, sowie 
vielleicht auch bei operativen Eingriffen der monokularen vor- 
ziehen lassen, vorausgesetzt, dass es gelänge, ein brauchbares 
Instrument, welches einen orthostereoskopischen Eindruck von 
den Objekten vermittelt und ohne Schwierigkeiten zu handhaben 
ist, herzustellen. | 
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Versuche, ein stereoskopisches Sehen zu ermöglichen, sind 
meines Wissens nur beim Trommelfell gemacht worden. 

De Rossi (2, 3.) hat nach dem Vorgange von Teulon, der 
einen binokularen Augenspiegel angab, hinter einem gewöhnlichen 
konkaven Beleuchtungsspiegel zwei totalreflektierende rhombische 
Prismen angebracht, welche die Blicklinien einander so nähern, 
dass sie zusammen durch die etwa 1 cm breite, querovale Öffnung 
des Spiegels gehen. So wurde für beide Augen die Beobachtung 
gleichzeitig ermöglicht. Schwartze (4.) sagte bei der Kritik dieser 
Veröffentlichung, dass er das Instrument schon früher verwandt. 
habe, jedoch dabei keine Vorzüge vor der gewöhnlichen mono- 
kularen Untersuchungsmethode finden konnte. Iu der Tat kann, 
wie unten auseinandergesetzt werden soll, bei diesem Instrument 
von einem stereoskopischen Sehen nicht wohl die Rede sein, so 
dass die von Rossi gerühmten Vorzüge vor der monokularen 
Beobachtung fehlten. 

Eysell (5.) benutzte die Wirkung zweier Prismen von 3—5° 
Brechungswinkel, deren brechende Kanten aneinander liegen, um 
unter möglichster Annäherung dieses Instrumentes an den Ohr- 
trichter ein stereoskopisches Betrachten des Trommelfelles zu 
ermöglichen. Die Konvergenz der Blicklinien dürfte hierbei 
erheblich verringert oder gar aufgehoben sein, ein orthostereosko- 
pisches Sehen kann auch bei dieser Anordnung nicht zu Stande 
kommen, am wenigsten, wenn, wie das Zysell annahm, es zur 
Bildung gekreuzter Doppelbilder kam. 

Ein dem Rossischen ähnliches Instrument scheint das von 
Böttcher gewesen zu sein, (1. p. 430.), dessen Originalbeschreibung 
ich jedoch nicht ausfindig machen konnte. 

Eingebürgert hat sich keins dieser Instrumente, wohl deshalb, 
weil sie ihren eigentlichen Zweck, plastische Bilder des 
Tromnelfelles zu liefern, gar nicht oder doch sehr unvollkommen 
erfüllten. 

Für die Untersuchung des Larynx und Epipharynx sind 
Instrumente, die stereoskopisches Sehen ermöglichen, nicht vor- 
handen. Die Untersuchungsbrille von v. Stein (6. p. 256.), der 
binokulare Reflektor von Clar-Reiner (7. p. 7.) haben nur den 
Vorteil, das Nebenlicht abzublenden, ein stereoskopisches Beob- 
achten dieser Teile ist damit nicht möglich. Weitere Versuche 
in dieser Richtung sind meines Wissens nicht gemacht worden. 

Die anatomischen Verhältnisse bedingen folgende Gestaltung 
und Maasse der Wege, auf denen die Besichtigung erfolgen kann. 
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Beim Larynx betrachtet man das virtuelle Spiegelbild mit 
Hülfe einee Spiegels von durchschnittlich 20 mm Durchmesser. 
Die Stimmlippen liegen etwa 8 cm vom Spiegel entfernt, das 
virtuelle Bild gerade so weit dahinter. Das Auge befindet sich 
am Besten in deutlicher Sehweite vom virtuellen Bilde entfernt, 
also 30 cm (B. Fränkel 6. p. 229.). Man kann in diesem Falle 
der Einfachheit halber die Sache so auffassen, dass der Beobachter 
die Stimmlippen durch ein querovales Fenster (Blende) von 20:15 
mm betrachtet und zwar aus einer Entfernung von 30 cm, während 
die Blende vom Objekt etwa 8 cm weit entfernt ist. 

Bei der Untersuchung des Epipharynx ist der Spiegel meist 
nur halb so gross, dafür beträgt aber auch der Durchschnitts- 
abstand des Objektes vom Spiegel nur etwa die Hälfte. Man 
beobachtet also hier aus 30 cm Entfernung ein Objekt durch ein 
querovales Loch von 10:7 mm, welches etwa 4 cm vor dem Objekt 
liegt. 

Bei der Trommelfellbeobachtung, wozu man sich in diesem 
Falle der einfach konischen Trichter von Wilde bedient, bildet 
die engste Stelle des Trichters eine runde körperliche Blende von 
durchschnittlich etwa 4,5 mm Weite, die dem Objekt bis auf etwa 
2 cm genähert werden kann. 


In Fig. 1 sind diese Verhältnisse schematisch dargestellt. 
a zeigt das Strahlenbüschel, das von einem Punkte der Objekt- 
ebene (OE) aus den Larynxspiegel passieren kann, b ist die durch 
den Nasenrachenspiegel gesetzte Begrenzung, c die Öffnung des 
Ohrtrichters. Alle befinden sich in entsprechender Entfernung 
von den zu untersuchenden Objekten. Die Blicklinien bei mitt- 
lerer Pupillardistanz sind ausgezogen und man erkennt sofort, 
dass für alle drei Untersuchungsarten die Verhältnisse fast gleich 
ungünstig liegen und ein stereoskopisches Sehen ausgeschlossen 
ist. Die Blenden liegen eben weit genug von der Objektebene 
ab und sind so enge, dass für jedes Auge immer nur die gekreuzte 
Hälfte des Objektes sichtbar wird. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 3. 15 
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Grössere Spiegel lassen sich selten verwenden, sie bieten aber 
auch zur Erlangung stereoskopischen Sehens keine erheblichen 
Vorteile, da selbst die Verwendung von solchen, die 28 mm im 
Durchmesser haben, im günstigsten Falle für den Larynx ein für 
beide Augen gemeinsames Sehfeld von noch nicht 4 mm Breite 
erreichen lässt, das hier viel zu klein ist. Ähnlich liegt die Sache 
für Nasenrachen und Trommelfell, wo ebenfalls durch Spiegel- 
vergrösserung innerhalb der möglichen Grenzen das Sehfeld nicht 
ausreichend freigelegt wird. 

Die einzige Möglichkeit, genügend Raum für etereoskopisches 
Sehen zu bekommen, ergibt sich durch Verkleinerung des Kon- 
vergenzwinkels. 

Diese könnte einmal erreicht werden durch Vergrösserung 
des Beobachtungsabstandes. Sie ist praktisch ohne Nutzen, weil 
Entfernungen von 60—90 cm ausserhalb der deutlichen Sehweite 
liegen, und die Untereuchung technisch unmöglich wird. 

Ferner kann, wie bei dem Rossischen Instrumente eine Ver- 
kleinerung des Konvergenzwinkels mit optischen Hülfsmitteln 
(Priemen- oder Spiegelpaaren) erreicht werden. Man bringt hier 
statt der Pupillen des Beobachters zwei neue, wesentlich näher 
zusammenliegende Öffnungen an für den Lichteintritt, die dem 
optischen Instrument angehören, und die ich hier Eintrittspupillen 
nennen möchte. 

Der plastische Effekt, den man auf diese Weise bei deutlicher 
Sehweite erzielt, ist kein natürlicher. Beobachtet man z. B. mit 
dem ARossischen Instrument, dessen Eintrittspupillen nur den 
zehnten Teil des Abstandes der Augenpupillen des Beobachters 
haben, so erzielt man denselben plastischen Effekt, wie wenn man 
mit unbewaffnetem Auge aus 3 m Entfernung beobachten würde, 
d. h. er ist bei der Kleinheit der hier in Frage kommenden Objekte 
gleich Null. Vergrössert man den bei diesem Instrument unnötig 
stark verkleinerten Abstand der Eintrittspupillen, etwa auf ein 
Drittel bis auf die Hälfte der Augenpupillardistanz, so wird man 
zwar einen merklichen stereoskopischen Effekt erhalten, aber man 
wird so sehen, als ob man ohne Instrument aus der dreifachen 
resp. doppelten Distanz, also aus 90—60 cm Entfernung beobachtete, 
wobei die Dimensionen des Objektes im Übrigen unverändert 
bleiben. Es ist klar, dass ein solcher stereoskopischer Effekt nur 
irreführend für den Beobachter sein kann und ein falsches Bild 
ergeben muss, dass also hier die gewöhnliche monokulare Betrach- 
tung der instrumentell verfälschten binokularen vorzuziehen ist. 
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Eine einfache Überlegung zeigt aber auch, auf welche Weise 
man den hier eingeführten Fehler vermeiden kann. 


Wie ich eben auseinandergesetzt habe, musste bei der Ver- 
kleinerung des Abstandes der Eintrittspupillen auf die Hälfte das 
stereoskopische Bild so aussehen, als wenn es aus der doppelten 
Entfernung betrachtet würde. Richtet man nun das Betrachtungs- 
instrument so ein, dass gleichzeitig das Bild auf die Hälfte ange- 
nähert erscheint (Vergrösserung auf das Doppelte), so muss jetzt 
der plastische Eindruck wieder ein vollkommen natürlicher sein. 
Verkleinert man den Abstand der Eintrittspupillen auf ein Drittel, 
so muss man demgemäss das Bild scheinbar auch dreimal so nahe 
und gross dem Beobachter darbieten. 


Dieses gesetzmässige Verhalten hat Greenough (11, p. 294.) 
der Konstruktion seines bekannten stereoskopischen Mikroskopes 
zu Grunde gelegt; es ist von Czapski (11, p. 296.) in die Formel 


D . 
V = q gebracht worden (V = Vergrösserung, D = Pupillen- 


abstand des Beobachters, d = Abstand der Mikroskopobjektive- 
Eintrittspupillen). Dieser Satz kann aber allgemeine Gültigkeit 
nur dann beanspruchen, wenn die Beobachtung wie beim Mikro- 
skopieren innerhalb der deutlichen Sehweite stattfindet. Liegt das 
Objekt viel weiter ab, als diese beträgt, so hat die von Helmholtz 


schon früher für Fernrohrbeobachtung angegebene Formel Gültig- 
d’ 
keit: V’ = Dr Unter Umständen wird man zwischen beiden zu 


wählen haben. Beobachtet man z. B. aus 45 cm Entfernung mit 
einem dreifach vergrössernden Fernrohr, so wird das Bild auf 
15cm scheinbar genähert; beträgt jetzt der Abstand der Eintritts- 
pupillen die Hälfte von der der Pupillardistanz des Beobachters, 
so ist der plastische Effekt derselbe, wie wenn der Beobachter 
ein zweifach vergrössertes Bild aus normaler Sehweite mit normaler 
Pupillardistanz beobachtete. 

Es müssen also, je nachdem der Beobachtungsabstand etwas 
von der deutlichen Sehweite verschieden ausfällt, auch die Be- 
dingungen für das Entstehen homoeomorpher Raumbilder sich 
etwas ändern. Immerhin dürfte es sich jedoch eher empfehlen, 
den Abstand der Eintrittspupillen des Instrumentes etwas zu 
gross als zu klein zu wählen, weil ein geringes Übertreiben des 
stereoskopischen Effektes in unserem Fall von Nutzen ist, da er 
die Feinheit der Tiefenwahrnehmung verschärft. 

15* 
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Von grossem Interesse ist es nach diesen Auseinandersetzungen, 
an die Methode zu erinnern, welcher sich Czermak vor vielen 
Jahren bediente (8. 9.), um stereoskopische Photographie des 
Kehlkopfes zu ermöglichen. Er nahm mit einer kleinen Kamera, 
die vier eng zusammenstehende Objektive trug, gleichzeitig drei 
sehr kleine Bilder des Larynx auf (ein Objektiv diente zur Scharf- 
einstellung des Bildes während der Aufnahme). Zwei querdisparate 
von diesen Bildern wurden auf Glas kopiert, dann je eine Kopie 
vor eine stark vergrössernde Lupe gebracht und gleichzeitig je 
eine der so armierten, identischen Lupen vor das entsprechende 
Auge. Es ergab sich dann, wie Czermak berichtet, ein vollkommen 
plastisches, naturwahres Bild des Kehlkopfes in natürlicher Grösse. 

Hier handelt es sich zweifellos um dasselbe Prinzip, wie ich 
es oben auseinandergesetzt habe: die an sich kleine stereoskopische 
Parallaxe der Bilder wurde mit diesen zugleich vergrössert, um 
zu natürlicher Plastik zu gelangen. Auf den Gedanken, das Prinzip 
zur visuellen Beobachtung zu benutzen, indem statt des reellen 
photographischen ein virtuelles optisches Bild betrachtet wird, ist 
indessen Czermak nicht gekommen, er würde seiner Zeit auch 
kaum technisch durchführbar gewesen sein. Es dürfte daher 
für unser Gebiet dieser Weg hiermit zum ersten Male betreten 
werden. Auch die Durchsicht des gründlichen v. Rohrschen Werkes 
(10.) zeigte mir, dass es sich hierbei um etwas Neues handelt. Für 
genauere Information über die erwähnten Dinge muss ich auf 
dieses sowie auf die eingehende Abhandlung v. Rohrs über das 
Sehen (12.) verweisen. 

Mikroskope kommen für unsere Zwecke wegen der zu geringen 
Beobachtungsdistanz dieser Instrumente nicht in Frage. Man 
muss also zum Fernrohr greifen, und zwar ergeben die obigen 
Auseinandersetzungen, dass es sich dabei nur um schwache, etwa 
dreifache Vergrösserungen handeln kann. Diese schwachen Ver- 
grösserungen haben zugleich den Vorteil, dass die Tiefe der 
Schärfe eine relativ grosse ist, so dass die unvermeidlichen Be- 
wegungen des Patienten und Untersuchers nicht stören. 

Fernrohrbetrachtung der fraglichen Objekte zum Zwecke 
deutlicherer und vergrösserter Wahrnehmung ist verschiedentlich 
empfohlen worden. Türck benutzte die Perspektivlupe, ein Fern- 
rohr vom galileischen Typus (13. p. 187.), Hirschberg empfahl das 
astronomische Fernrohr (14.). Die galileischen Fernrohre 
haben den Nachteil kleinen, ungleichmässig beleuchteten und un- 
gleichmässig scharfen Gesichtsfelde. Die astronomischen 
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den der Bildumkehrung. Beide haben sich wegen der Schwierig- 
keit der Beobachtung und ihrer Unhandlichkeit nicht für unsere 
Zwecke einbürgern können. 

Es ist das Verdienst Abbes, unter Verwendung des Porroschen 
Prismensystems sehr handliche Fernrohre mässiger Vergrösserung 
mit den Vorteilen des astronomischen Typus bei aufrechtem Bilde 
und mit fast beliebig wählbarem Abstand der Eintrittspupillen 
geschaffen zu haben. Ein solches dreifach vergrösserndes Prismen- 
fernrohr des Zeisswerkes, mit einem Abstand der Objektivmitten 
gleich etwa der Hälfte der Pupillardistanz des Beobachters, wie 
ich es zu meinen Versuchen verwandte, ermöglicht unter den 
oben angegebenen Bedingungen ein stereoskopisch übersehbares 
Gesichtsfeld von annähernd 16 mm Breite in der Glottisebene 


Fig. 2. 


(vgl. Fig. 2), von 7 mm für die entfernteren Teile des Epipharynx. 
Bei grösserem Beobachtungsabstande von etwa 45 cm vom Objekt, 
wobei die Bildqualität eher gebessert und die Untersuchungs- 
technik für die meisten Beobachter nicht merklich erschwert wird, 
ist das stereoskopische Gesichtsfeld praktisch von derselben Grösse, 
wie bei monokularer Untersuchung. Dabei hat das Gesamtsehfeld 
auf 30 cm Entfernung ungefähr 6 cm im Durchmesser, ist also 
ungefähr so gross wie bei Verwendung der Kirsteinschen Be- 
leuchtungslampe, so dass die Orientierung keine Schwierigkeiten 
macht. 

Man kann die Blickachsen beider Fernrohre auf einen be- 
stimmten Punkt mechanisch konvergieren lassen, etwa in 35 cm 
Entfernung, oder, wie Herr Dr. v. Rohr die Güte hatte mir mit- 
zuteilen, nach einer neuen von ihm angegebenen, optischen Methode 
die Konvergenz der Blicklinien bei parallelen Fernrohrachsen durch 
eine gleichzeitig vor beide Fernrohrobjekte gesetzte Sammellinse 
erreichen (vgl. Fig. 2 SL). Da hierbei die excentrischen Linsenteile 
den Strahlen zum Durchgang dienen, so wirkt die Linse wie ein 
Prismenpaar. Näheres darüber mitzuteilen erübrigt sich einst- 
weilen, da ich, nachdem meine Versuche mit dem Fernrohr sowohl 


230 Hegener, Die binokular-stereoskopische Untersuchung 


wie mit der gleich noch zu beschreibenden mechanischen Aus- 
stattung des Instrumentes dessen Brauchbarkeit für die Unter- 
suchung und operative Eingriffe ergeben haben, das Zeisswerk 
gebeten habe, die fachmännische Durchkonstruierung und Her- 
stellung desselben zu übernehmen!). Die praktische Verwend- 
barkeit des Instrumentes hängt, abgesehen davon, dass es optisch 
das Geforderte leistet, im Wesentlichen von seiner Handlichkeit 
und von der guten Beleuchtung des Objektes ab. 

Ich ging dabei von dem Gesichtspunkt aus, dass die Unter- 
suchung mit demselben sich nicht erheblich von der gewohnten 
Untersuchungsmethodik unterscheiden darf. Das Beobachtungs- 
instrument darf deshalb nicht, wie alle die früheren Fernrohr- 
instrumente an einem Stativ oder dergleichen befestigt sein, 
sondern muss von dem Untersucher am Kopf getragen werden 
können. Das wird einmal durch die mässige Vergrösserung, be- 
sonders aber durch das sehr geringe Fernrohrgewicht (noch nicht 
200 g) und dessen Kürze ermöglicht. Die Beleuchtungsvorrichtung 
wird mit dem Fernrohr insofern fest verbunden, als ohne Weiteres 
in allen Stellungen, die man ihm gibt, das Gesichtsfeld hell er- 
leuchtet ist. Es bleiben beide Hände des Untersuchers während 
der Beobachtung frei und auch sonst ist seine Bewegung nicht 
eingeschränkt, so dass er in gewohnter Weise denen des Patienten 
folgen kann. 


Fig. 3. 


Nach vielfachen Versuchen gelangte ich zu folgender Form: 
An einem für die Kopfweite verstellbaren, steifen Hartgummireifen 
nach Bergeat (Fig. 3A) ist vorne ein viereckiger Hartgummiklotz 


1) Das Zeisswerk in Jena hat sich dazu bereit erklärt, und ich habe 
demselben alle Rechte auf die Resultate meiner Versuche übertragen. 
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(B) befestigt. Zu beiden Seiten desselben befinden sich recht- 
winklige, in der Höhe durch Schlitz und Schraube (D) verstell- 
bare Träger, daran in zwei Doppelgelenken (c und c?) das Prismen- 
fernrohr (F) allseitig verstellbar hängt. Ist einmal das Fernrohr 
für den Beobachter in passender Höhe eingestellt, so kann dasselbe 
für die Untersuchung mit einem Griff von einer Hand be- 
quem vor die Augen gebracht werden, und bleibt sodann vermöge 
der Parallelaufhängung in der gegebenen Stellung ohne weiteres 
stehen. Zwischen den vor der Untersuchung auf’eine Objektebene, 
die 30—45 cm weit abliegt, eingestellten Fernrohren befindet sich 
die Beleuchtungseinrichtung (G), hier aus einer Brüningsschen 
Sternfadenglühlampe mit vorgeschalteter Sammellinse bestehend. 
Es wurden auch Versuche mit lichtstarken Nernstlanıpen gemacht, 
die aber noch nicht abgeschlossen sind. Die Lampe ist an einem 
Doppelgelenk (H) drehbar befestigt, so dass sie sowohl zwischen 
den beiden Objektiven als auch unmittelbar unter einem liegend 
und parallel zu dessen Blickachse leuchtend verwandt werden 
kann. In letzterem Falle ist die Plastik des Bildes infolge der 
einseitigen Schattenbildung eine grössere, auch lässt sich das 
Instrument dann zur monokularen Fernrohrbesichtigung bei sehr 
engen Verhältnissen und in langen Hohlräumen (Nase, Trachea) 
verwenden. Ä 

Von einer Einstellung während der Untersuchung kann man 
absehen. Es hat sich als zweckmässiger erwiesen, die Einstellung 
durch Änderung der Entfernung zwischen Untersucher und Objekt 
vorzunehmen. Man nimmt dieselbe bei der Laryngoskopie z. B. 
so vor, dass man sich etwas zurücklehnt, um so zuerst die Lippen 
des Patienten scharf zu sehen, zugleich mit der Einführung des 
Spiegels nähert man sich dem Patienten mit dem Kopf. Dann 
erscheint die hintere Pharynxwand scharf, der Spiegel wird ange- 
legt und unter weiterer Näherung des Kopfes erscheinen Larynxein- 
gang undschliesslich dieGlottis scharf, hell beleuchtet und für den an 
monokulare Untersuchung mit unbewaffnetem Auge Gewöhnten mit 
einer erstaunlichen Plastik, Grösse und Schärfe feinster Details. 

Man muss sich natürlich zunächst daran gewöhnen, dass ein 
Vor- oder Rückwärtsbewegen des eigenen Kopfes unscharfes Sehen 
zur Folge hat, allein die Erfahrung lehrt, dass man schnell damit 
vertraut wird, da im Übrigen die Untersuchung sich genau so voll- 
zieht wie bei der gewohnten Spiegeluntersuchung. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen darf ich annehmen, 
dass das Instrument brauchbar ist. Es ist ferner wahrscheinlich, 
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dass das plastische Sehen, welches bisher bei diesen Untersuchungs- 
methoden unmöglich war, besonders im Verein mit der vorteil- 
haften Vergrösserung der Objekte in manchen zweifelhaften Fällen 
für die Diagnostik wertvoll sein wird. Das Instrument dürfte 
daher für unser Fach nicht minder wertvoll sein, wie für den Oph- 
thalmologen das binokulare Hornhautmikroskop. Gute Dienste 
dürfte es ferner besonders hypermetropen oder presbyopen 
Untersuchern leisten. 

Es wird naturgemäss bei abnorm engen Verhältnissen ver- 
sagen, sowie auch dann, wenn der Untersucher überhaupt kein 
stereoskopisches Wahrnehmungsvermögen hat, was nicht allzu 
selten vorkommt. 


Die Benutzung des Instrumentes zur Klärung bestimmter 
Fragen der Physiologie des Larynx, für welche dasselbe zunächst 
von mir konstruiert wurde, behalte ich mir einstweilen vor. 
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XIV. 


Zur Messung der relativen Intensität 
der menschlichen Stimme. 


Von 


HERMANN GUTZMANN. 


Man unterscheidet drei Qualitäten der Stimme: die Höhe, die 
Stärke und den Klang. Während die Höhe und der Klang der 
Stimme einer exakten Untersuchung relativ leicht zugänglich sind, 
während die Höhe durch eine Reihe von mehr oder weniger leicht 
anwendbaren Methoden mit grosser Sicherheit bestimmt werden, 
der Klang durch die Analyse der phonographischen Einkerbungen 
oder der auf andere Weise gewonnenen Klangkurven bis in das 
Einzelnste hinein in seine Partialtöne zerlegt werden kann, ist die 
Intensität der Stimme der messenden Untersuchung recht schwer 
zugänglich. 


I. 


Schon die Definition des Begriffes der Intensität lässt bei den 
einzelnen Untersuchungen mehr oder weniger zu wünschen übrig. 
Wir müssen entsprechend der Darstellung, die F. Auerbach in 
seinem vortrefflichen Werke über die Akustik gegeben hat, zunächst 
zwischen objektiver und subjektiver Schallstärke unterscheiden, 
d. h. zwischen der Intensität des Schallreizes und der Intensität 
der Schallempfindung. Während die objektive Schallstärke phy- 
sikalisch messbar ist, kann die subjektive Schallstärke, ‚wenn 
überhaupt, jedenfalls nur physiologisch oder psychologisch ge- 
messen werden‘. Auerbach hebt hervor, dass erst dann, wenn beide 
einander gegenüberstehende Begriffe als mathematische Grössen 
festgelegt sind, daran gegangen werden könne, zwischen beiden 
eine Beziehung, die nicht blosse Definition wäre, abzuleiten. Die 
Messung der objektiven Schallstärke könne ihrerseits auf mehr- 
fache verschiedene Weise bewerkstelligt werden; so könne sie zu- 
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nächst an verschiedenen Orten gemessen werden, nämlich entweder 
am Orte der Entstehung des Schalles, also im schallenden bezw. 
tönenden Körper oder am Orte der Schallempfindung, d. h. im 
hörenden Ohre. Beide Ergebnisse müssen ganz verschieden aus- 
fallen. 

Auerbach unterscheidet ferner zwischen einem momentanen 
Schall, den er als Knall definiert und einem andauernden Schall. 
Bekanntlich streitet man darüber, ob als das Mass der Bewegung 
die sogenannte Bewegungsgrösse, d.h. das Produkt aus 
Masse und Geschwindigkeit des bewegten Körpers anzusehen sei, 
oder die lebendige Kraft, die kinetische Energie, d.h. 
das halbe Produkt aus Masse und Geschwindigkeitsquadrat des 
bewegten Körpers. Auerbach weist mit Recht darauf hin, dass 
beide Darstellungen berechtigt sind, und zwar die durch die 
Bewegungsgrösse bei den Impulswirkungen, die durch die kinetische 
Energie bei Dauerwirkungen. Bezeichnet man die Bewegungs- 
grösse mit B — mG und die kinetische Energie mit U = 1, mG?, 
so stehen diese beiden Ausdrücke in der Beziehung zu einander wie 
eine Grösse zu ihrem Integral. In der Tat braucht man den Aus- 
druck für U ja nur zu differenzieren, um den Ausdruck für B zu 
erhalten. Es handelt sich also bei der Dauerwirkung um eine In- 
tegration der Momentan-Wirkung über eine endliche Zeit. 

„Zieht man nun die Nutzanwendung auf den Schall, so sieht man ein, 
dass das Mass der Intensität eines Knalles die Bewegungsgrüsse, das Mass 
der Intensität eines Schalles die kinetische Energie sein wird, und dass man, 


da die Begriffe Knall und Schall in einander übergehen, in gewissen Fällen 
eine Übergangsformel zu erwarten haben wird, etwa wenn x und e echte 


Brüche sind von der Form: J = xmG!*+®, Übrigens ist hieran offenbar 


eine Berichtigung enzubringen: Bei einem Intensitätsbegriffe kann es sich 
nicht um die Energie im Ganzen handeln, sondern um die Energie für die 
Zeiteinheit, also uin das, was man in der Mechanik den Effekt oder die 
leistungsstärke nennt; als Zeiteinheit hat dabei wie immer die Sekunde zu 
dienen. Man kanu zur Unterscheidung die Energie Schallgrösse oder 
Schallmenge, den Effekt aber Schallstärke nennen. Auch noch eine andere 
Ergänzung ist zu der Definition der Sicherheit halber zu machen. Fs wird 
nämlich im allgemeinen die vorliegende Bewegung des Körpers nicht aus- 
schliesslich Schall erzeugen, sondern auch andere Wirkungen; will man 
also den akustischen Effekt erhalten, so muss man die übrigen 
mechanischen oder sonstigen Wirkungen (thermische u. s. w.) in Abzug 
bringen. Schliesslich ist zu bedenken, dass die Geschwindigkeit hier eine 
ihrer Natur nach variable und zwar periodisch variable Grösse ist; man muss 
also bei der Integration über die Zeit hierauf Rücksicht nehmen, oder, waa 
auf dasselbe hinausläuft, einen Mittelwert nehmen, und zwar, soweit es sich 
um die Bowegungsgrösse B handelt, den arithmetischen, für die kinetische 
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Energie U den sogenannten kinetischen oder energetischen Mittelwert“ von 
G, d. h. die Wurzel aus dem Mittelwert aller Geschwindigkeitsquadrate.‘ 
(F. Auerbach, Akustik. Winkelmanns Handbuch d. Physik. Bd. II. S. 230.) 

Endlich hebt Auerbach den Unterschied hervor zwischen der 
ganzen Schallmasse, d. h. der ganzen von den schallenden Massen 
in Umsatz gebrachten Schallenergie und dem hiervon auf einen be- 
stimmten Raumkomplex entfallenden Betrag. Dies ist aber für 
unsere Zwecke von geringerer Wichtigkeit, da wir es ja vorwiegend 
mit der Beziehung des objektiven Schalles zum subjektiven zu 
tun haben. Würde man bei der Feststellung der Schallmassen 
zunächst an die wirklichen Volumina denken, so würde man die 
Schallenergie pro Volumeneinheit, also für das Kubikzentimeter 
ermitteln; kommt statt dessen der schallende Körper und seine 
Masse in Betracht, so würde man die Schallenergie für die Massen- 
einheit, d. h. für das Gramm der schallenden Masse berechnen. 
Handelt es sich dagegen um die Intensität der Schallempfindung, 
so wirkt der Schall auf unser Gehörorgan für gewöhnlich durch 
Vermittlung des Trommelfells und es handelt sich demnach um 
eine Flächenwirkung, so dass die auf die Flächeneinheit, d. h. auf 
einen Quadratzentimeter entfallende Schallenergie berechnet 
werden muss. 

Zu diesen Ausführungen macht Auerbach noch folgende, für 
die weiteren Auseinandersetzungen sehr wichtige Bemerkung: 
„Übrigens spielt dieser neue Begriff eine Rolle nicht blos in dem 
gedachten Fall, wo die getroffene Fläche das Ohr ist, sondern auch 
in anderen, wo diese Fläche einem toten Hörkörper, d. h. einem zur 
Aufnahme der Schwingungen und eventl. zu ihrer Messung, Wieder- 
gabe u. s. w. bestimmten Apparat oder Instrument angehört, z. B. 
wenn es die Membran des Phonographen ist“. 


Ich habe die Darlegungen Auerbachs ausführlich wieder- 
gegeben, um ihnen die unvollkommenen Versuche gegenüber- 
zustellen, welche bisher gemacht worden sind, um die Intensität 
der menschlichen Stimme zu ermitteln. Wer sich eingehender für 
die Theorie der Intensitätsmessungen interessiert, dem kann nur 
das genauere Studium des Auerbachschen Werkes anempfohlen 
werden, sowie die darauf bezüglichen stets massgebenden Aus- 
führungen in der ‚Theorie des Schalles‘‘ von Lord Rayleigh. Die 
in den akustischen Lehrbüchern und auch bei Auerbach zusammen- 
gestellten Methoden zur Messung der Schallstärke kommen leider 
für die menschliche Stimme fast garnicht in Betracht, und wir 
haben trotz aller Versuche, die bisher vorliegen, noch kein Mittel 
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gefunden, um die Intensität der menschlichen Stimme in einem 
gegebenen Falle wirklich messen zu können. Immerhin ist es lehr- 
reich, die wichtigsten der bisher angestellten Versuche kennen zu 
lernen, da man auf diese Weise wenigstens die Fehler und Mängel 
vermeiden kann, die sich bei ihnen herausgestellt haben. — 

Bei der gesprochenen Sprache beruht nach Pipping der 
dynamische Accent in der Hervorhebung einer Silbe mittelst eines 
intensiveren akustischen Eindruckes, welcher durch zwei Umstände 
bewerkstelligt wird: durch kräftigere und bestimmtere Artikulation 
und durch grössere lebendige Kraft der Schallwellen. Zwaardemaker 
hat dementsprechend die stärkere und kräftigere Artikulation 
durch seinen kompendiösen Apparat zur Aufnahme der Artikulation 
darzustellen versucht und es muss zugegeben werden, dass er, 
wenn auch nicht absolute, so doch relative Masse der Bestimmtheit 
und der Kraft der Artikulation auf diese Weise feststellen konnte. 
An seinen Kurven kommt das sehr schön zum Ausdruck, da er ein 
und dasselbe Wort das eine Mal mit schwacher, das nächste Mal 
mit starker Artikulation aufnehmen lässt. Natürlich handelt es 
sich hier um die relativen Verschiedenheiten der Artikulations- 
stärke, während die Intensität des hervorgebrachten Schalles oder, 
wenn es sich um explosive Laute handelt, der hervorgebrachten 
Knalle, durchaus nicht annähernd damit festgestellt sein kann. 

In ähnlicher Weise hat man aus der Verstärkung des Exspiriums 
schliessen zu können geglaubt; so haben Rosapelly, Rousselot, 
Vietor, E. A. Meyer u. a. Untersuchungen angestellt, die natürlich 
ebensowenig einen Anspruch auf Vollkommenheit und Exaktheit 
erheben können, wie die vorher genannten. Auch die Messung der 
Intensität des Luftstromes durch eine Art von Pendelanemometer 
(Lucaes Phonometer, C. Reuter u. a. m.) gibt nur einen Teil der 
Gesamterscheinungen wieder, und es berechtigt uns durchaus 
nichts, aus der Messung der Intensität des Luftstromes auf die 
Intensität der hervorgebrachten Klänge einen Rückschluss zu 
ziehen. Zwaardemaker selbst macht darauf aufmerksam, dass bei 
verengter Mundspalte der Luftstrom eine grössere Geschwindigkeit 
und grössere lebendige Kraft enthält als bei weit offener, während 
die Anblasung der Glottis mit durchaus gleicher Kraft stattfinden 
kann. 

Direkte Messungen des Energieaufwandes bei der verschiedenen 
Art der Stimmanwendung wurden von Zwaardemaker, Webster u. a. 
vorgenommen. So fand Zwaardemaker den Energieaufwand bei 
einem getragenen Volksliede zu 0,45 - 10° Erg. pro Sek., bei einem 
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Staccato zu 0,98 - 10°. Ebenso registrierte Zwaardemaker die 
Strömungsgeschwindigkeit mittelst seines Aerodromogra- 
phen, eines mit dem Pitotschen Röhrchens verbundenen, in 
Ligroin schwimmenden Gelatine - Spirometerchens, das an einer 
Waage äquilibriert aufgehängt war. 

Auf welche Abwege man bei dem Mangel einer zuverlässigen 
Messung der Intensität der Stimme geriet, mag noch durch die 
Rosengrensche Behauptung illustriert sein, dass der dynamische 
Accent mit der Quantität identisch sei. Würde das der Fall sein, 
so wäre ja nichts einfacher als die Intensität der Stimme jeweils 
durch Messung der Klangdauer der Silbe festzusetzen. Rosengren 
stützte sich dabei auf einen Versuch am Phonographen, indem er 
die Walze rückläufig laufen liess; Jespersen aber sowie Panconcell:- 
Calzia und in neuerer Zeit Poirot haben die Fehlerhaftigkeit der 
Rosengrenschen Versuche nachgewiesen. 

Ganz anders versuchte Zuaardemaker aus den phonographi- 
schen Glyphen die Intensität festzustellen; er analysierte die phono- 
graphische Glyphik einiger Vokale und liess sodann die aus der 
Analyse hervorgehenden Partialtöne in ihrer von ihm analysierten 
Intensität von Orgelpfeifen ertönen!). Dann stellte er die von den 
Pfeifen verbrauchte Energie fest und summierte diese Energien, die 
dann die Gesamtintensität des gesprochenen Vokales darstellen 
sollten. Mir scheint, dass auf diese Weise die Intensität zu hoch 
berechnet wird, da die Interferenzen der einzelnen Partialtöne hier- 
bei garnicht zum Ausdruck kommen, Interferenzen, die doch be- 
sonders bei starker Phasenverschiebung nicht unbedeutend sein 
können. Auch gibt Zwaardemaker selbst zu, dass die Intensität 
des eigentlichen Stimmtones bei seiner Berechnung fehlt, da es ja 
bekannt ist, dass der Grundton bei den Klangkurven sich am 
schwächsten, ja zum Teil garnicht geltend macht. Zwaardemaker 
glaubt aber, dass die Gesamtintensität doch nicht wesentlich be- 
einflusst sei und meint. dass in dieser Weise eine ungefähre 
Schätzung der akustischen Intensität der menschlichen Stimme 
möglich wäre, wenn man mit mässigem Accent den Vokal eines 
einsilbigen Wortes ausspricht. 

In sehr eingehender Weise haben nun besonders die franzö- 


1) Ähnlich ist neuerdings K. von Wesendonk verfahren, um die Vokale 
aus ihren Partialtönen mittelst angeblasener Glasflaschen darzustellen. 
(S. Physikalische Zeitschrift 1909.) Zwaardemaker müsste auf seine Weise 
durch gleichzeitiges Erklingenlassen aller Pfeifen in ihrer relativen Amplitude 
das gleiche Resultat erreichen können. 
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sischen Experimentalphonetiker sich mit der Aufgabe befasst, 
die Intensität der sprechenden und singenden Stimme zu messen. 
Besonders interessant ist eine Arbeit von Roudet (La parole 1899, 
p. 321 ff.) „Methode expérimentale pour l’etude de l’accent‘‘. Vor 
allem ist es ausserordentlich anzuerkennen, dass Roudet sich nicht 
nur über die Schwierigkeiten der Intenritätsmessungen, sondern 
auch über die bis dahin begangenen Fehler vollkommen klar ist. 
Er kommt zu dem Resultat, dass man sich bei der Lösung dieses 
Problems davor hüten müsse, allzu rigorose Bedingungen aufzu- 
stellen und darauf verzichten müsse, die Intensität mit absoluter 
Präzision zu messen. Man könne aber, gestützt auf die Erfahrung, 
wohl behaupten, dass die Intensität eines Klanges während einer 
gegebenen Zeit und die mittlere Geschwindigkeit der Vibrations- 
bewegung innerhalb der gleichen Zeit zwei Variable seien, welche 
gleichsinnig wachsen und abnehmen. Er sagt dazu: ‚Ce résultat 
peut paraitre médiocre au physicien, il suffit au phon6ticien et au 
linguiste‘“. | 

Zur Ausführung seiner Methode, die Intensität zu messen, 
benutzt Roudet ein phonographisches Diaphragma mit Kristall- 
membran, dessen Zentrum mit einem sehr leichten Strohhebel ver- 
bunden ist, der in eine feine Spitze ausläuft. Man spricht auf dieses 
Diaphragma durch ein kurzes Ansatzrohr. Den gleichen Apparat 
hat bereits Rousselot in demselben Jahrgange von La parole im 
Jahre 1899 beschrieben und abgebildet. Roudet bekommt auf 
diese Weise Klangkurven, von denen er annimmt, dass sie durchaus 
getreu den sonst von dem gleichen Instrument bewerkstelligten 
phonographischen Eingrabungen ähnlich seien, ein Schluss, der 
mir durchaus noch nicht sicher zu sein scheint!). Wenn er nun auf 
diese Weise eine Sprechkurve aufgenommen hat, so lässt sich die 
Dauer und die Höhe, also der zeitliche und dynamische Accent 
leicht feststellen. Bezüglich der Intensität geht er von dem oben 
angegebenen Satze aus, dass die Intensität in gleicher Zeit und in 
demselben Sinne wächst wie die Geschwindigkeit der Vibrations- 
bewegung der Luft. Diese Bewegung sei hier dargestellt durch 


1) Beispielsweise fehlt hier durchaus die schön., gleichmässige Dämpfung. 
welche das grabende Messer des Phonographen in der Wachswalze erfährt 
und die Hermann mit Recht besonders hervorgehoben und mit der Treue der 
Kurven in Kausalnexus gebracht hat. Ob die Reibung an der berussten 
Schreibfläche diese gleichmässige, starke Dämpfung ersetzen kann, ist sehr 
zweifelhaft. Man vergleiche besonders die Kurven von Hermanns dritter 
und vierter Arbeit. 
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diejenige der vibrierenden Platte und infolgedessen auch durch 
diejenige des Schreibhebels. Man muss also die mittlere Geschwin- 
digkeit der Spitze des Schreibhebels während jeder Vibration messen. 
Die Art und Weise, wie Roudet nun die Vibrationen ausmisst, lässt 
sich am besten an Hand einiger Figuren schildern. In der bei- 
stehenden Fig. 1 ist OY eine zur Achse des Schreibzylinders parallele 
Senkrechte, OX die auf ihr errichtete Senkrechte, auf welcher die 
Zeitdauer gemessen wird. OX’ ist eine dritte Achse, welche parallel 
zu der spiraligen Hebung der Schreibtrommel ist. Roudet fällt nun 
von den Maxima der Vibrationen auf die Achse OX’ Senkrechte und 
auf diese Senkrechten wieder von den Minima der Vibrationen 
neue Senkrechte. Der Weg e,, welcher von der Schreibfeder 
während der ersten Vibration durchlaufen wird, ist gleich BA + AC; 


“ 


% 


Fig. 1. 


v 


Fig. 2. 


ebenso ist e, = JD + DE, e, = MK + KL und so fort. Nun werden 
die Längen unter der Lupe gemessen und jede der Quantitäten e,, 
€,, ©, durch die korrespondierende Zeit t,, T3, T dividiert, um die 
mittlere Geschwindigkeit des Schreibhebels während jeder Vibration 
zu bekommen. Um die mittlere allgemeine Geschwindigkeit während 
einer ganzen Silbe zu berechnen, summiert Roudet die Quantitäten 
e, ©, e, und dividiert ihre Summe durch die Silbendauer. Wenn 
die Vibrationen eine kompliziertere Gestalt haben, wie z. B. in der 
Figur 2, fällt Roudet von jedem Maximum und jedem Minimum 
der Kurven eine Ordinate und bestimmt den von dem Schreibhebel 
zu durchlaufenden Weg zu 


yı — Yo 
+ Yı Ya 
+ Ys — ye 
+ ys — yı 
+ Ys — Ye 


d. h. wenn y = Yẹ, was ja gewöhnlich der Fall ist, das Doppelte 
der Differenz zwischen der Summe der ungraden Ordinaten und der 
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Summe der graden Ordinaten. Wenn die äussersten Ordinaten un- 
gleich sind, so muss man zu dieser Summe die positive oder negative 
Differenz zwischen der letzten und ersten Ordinate hinzuzählen. 


Eine kurze Überlegung zeigt — ich schliesse mich darin 
durchaus Rousselot an — dass die nach dieser Methode gemessene 
Intensität bei weitem zu hoch ausfällt. Sie übertrifft wesentlich 
die Gesamtamplitude der Periode und muss je nach der Form der 
Kurve recht verschiedenartig ausfallen. 


In anderer Weise hat Poirot die Intensität zu berechnen ge- 
sucht, indem er die Amplitude jedes Partialtones in Rechnung 
stellte und die Intensität durch die Formel ausdrückte 

in = Vn X &r?, 
wobei vn die Tonhöhe und an die Amplitude des n ten Partial- 


tones darstellt. Dann summierte er die Partialintensitäten, um 
die Totalintensität zu erhalten. 


Rousselot endlich sucht bei seiner sehr ausführlichen Dar- 
stellung der Intensitätsmessung in dem soeben erschienenen II. 
Bande seiner Phonétique expérimentale p. 1014—1087 überhaupt 
nicht ein reelles Mass der Intensität festzustellen, sondern einfach 
nur ein Element zu gewinnen, welches mit Amplituden, welche 
bereits vorher durch ein besonderes Experiment festgestellt waren, 
vergleichbar ist. Er hat sich infolgedessen darauf beschränkt, in 
den komplizierten Vibrationen sowohl wie in den einfachen Vibra- 
tionen nur die Maximaamplitude zu messen. 


Besonderes Interesse verdienen aber jene von Rousselot im 
voraus bestimmten Grundlagen der Vergleichung; vielleicht 
weniger, weil auf diese Weise wirklich eine relative Messung der 
Intensität erzielt worden ist, als weil die Resultate auch für die 
Hörprüfung eine Bedeutung gewinnen können. Es würde zu weit 
führen, an dieser Stelle auf den gesamten Ablauf der Rousselotschen 
Experimente im Einzelnen einzugehen, jedoch mache ich die Leser 
dieser Beiträge ausdrücklich auf die Bedeutung der Rousselotschen 
Experimente aufmerksam. Ich selbst muss mich aber auf diejenigen 
Erhebungen beschränken, die für eine Beurteilung auch der relativen 
Intensitätsmiessung Rousselots von Bedeutung sind. Rousselot 
ging zunächst daran, die Hörbarkeit der einzelnen Laute bei ver- 
schiedenen Graden der Intensität dadurch festzustellen, dass er in 
breiten, stillen Alleen die Laute aussprechen und von verschiedenen 
Personen angeben liess, in welcher Entfernung sie von ihnen noch 
wahrgenommen wurden. Er ging also in dieser Beziehung ähnlich 
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vor, wie bereits lange vor ihm Oskar Wolf. Aber sein Vorgehen 
wurde durch verschiedene experimentelle Massnahmen bei weitem 
vollständiger als das Oskar Wolfs. Er schildert beispielsweise eine 
derartige Messung in folgender Weise: 


„Das Experiment wurde in einer breiten Allee des Versailler Parks 
vorgenommen, 68 war ziemlich frisch (7°), die Luft bewegt, aber der gewählte 
Ort war geschützt. M. Lote produzierte den Vokal a auf eine gegebene Note 
mit verschiedenem Intensitätsgrade, zuerst leise, dann mit mittlerer Stärke 
und schliesslich mit seiner ganzen Kraft. M. Rigal suchte die Hörgrenze, 
ohne sich um den Klang besonders zu bekümmern. Wenn er die Grenze 
gefunden hatte, schrieb M. Lote den Vokal sofort auf den Registrierzylinder?!), 
der vor ihm aufgestellt war, mit einem kleinen Tambour (der grosse Arm des 
Hebels betrug 105,75 mm, der kleine Arm 18,5 mm); auch eine Dame stellte 
sich zu dem gleichen Experiment zur Verfügung. Wir haben so den Vokal a 
auf die Noten g, d, a, o? (Männerstimme), e!, g!, und a! (Frauenstimme) 
mit den 3 Stärkegraden studiert. Die Maximaamplitude der Kurve, welche 
unter dem Mikroskop gemessen wurde, wurde in Hundertsteln Millimetern 
ausgedrückt. Wenn man sie durch 5,77 (gleich dem Verhältnis zwischen 
dem grossen und kleinen Arm des Hebels) dividiert, so ist sie auf die ein- 
fache Ausbiegung der Membran reduziert. Endlich gibt die Hördistanz, 
dividiert durch die Amplitude die Intensität für 1 der Amplitude, sei es der 
Kurve, sei es der Ausbiegung der Membran und erlaubt die verschiedenen 
Resultate untereinander zu vergleichen‘. 


Ich gebe hier die von Rousselot gewonnenen Resultate wieder. 


Tabelle I. 
| Amplitude in a Hör- | Mittlere Hördistanz 
l 1/100 mm der für u mm der 
| Fee | Kurve | m | Mon bran Kurve 
EEEE EEEE E. rg Ba EEE RS TE Eger T Tores I _ Be 
Männerstimme: 
G (97,8 Schw.) 2,06 12 15 1,28 1,25 
3,43 20 43 || 12,53 | 2,15 
6,86 40 55 8,30 1,37 
d (146,8 Schw.) 5,15 | 30 60 | 11,65 | 2,0 
| 7,56 | 44 | 8835| 11,57! 3,01 


113,72) 80 | 168 ! 12,24 


| 

1) Hier ist meines Erachtens schon ein bedenklicher Mangel des Ver- 
fahrens vorhanden: Der Vokal wurde nach Feststellung der Grenze 
registriert, d. h. also nochmals mit möglichst derselben Intensität 
in die Kapsel gesprochen. Für den wirklich aufgezeichneten Vokal war aber 
die Grenze nicht bestimmt, sondern für den unmittelbar vorher ge- 
sprochenen. Freilich sehe ich nicht, wie sich diescı Fehler bei dein Verfahren 
vermeiden lassen soll. 


O 
p— 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. 1H. H. 3. 16 
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| Amplitude in || ar. | Mittlere Hördistanz 
1/300 mm der : für AR mm der 
distanz 
Mem- | - Mem- | 
bran | Kurve | ™ || bran | Surve 
Männerstimme: 
a (217,5 Schw.) 3,43 20 60 17,49 3,0 
6,18 36 110 17,79 3,05 
11,16 64 290 26,70 4,53 
e’ (326 Schw.) 4,81 28 80 16,63 2,85 
6,86 40 133 19,39 3,32 
15,12 88 170 11,24 1,93 
e’ (326 Schw.) 4,81 28 60 12,47 2,14 
8,93 52 90 10 1,73 


| 
Frauenstimme: 
g’ (391,5 Schw.) 3,78 
| 


412 | 24 | 150 | 36,40 | 6,25 
4,81 | 28 | 270 | 56,13 | 9,64 
a’ (435 Schw.) 3,09 | 18 90 || 29,12 | 5,0 
9,62 | 56 | 156 || 1621 | 2,780) 
12,32 | 72 | 260 | 21,10 | 3,61 


Rousselot ist der Meinung, dass die so erhaltenen Resultate 
ziemlich zuverlässig seien mit Ausnahme des zuletzt stehenden a! 
für die mittlere Kraft der Frauenstimme, dort nimmt er einen 
Irrtum an. Er schliesst aus diesem Versuch folgendes: 


1. Jede Stimme gibt den stärksten Effekt für eine mittlere 
Note, welche für M. Lote a, für die Dame g! zu sein scheint. 


2. Je nachdem man über diese Grenze hinausgeht oder unter 
sie hinuntersteigt, verliert die Stimmkraft in entsprechenden 
Masse an Wirksamkeit. h 

3. In den tiefen Noten (vgl. d des Mannes mit e! der Frau) 
und zweifellos in den hohen Noten sind die Stimmproduktionen 
der Männer- und der Frauenstimme deutlich gleich. 

4. In der Mittellage hat die Frauenstimme von der grösseren 
Höıbarkeit der höheren Töne, die man bei den Stimmgabeln ja 
auch konstatieren kann, Vorteil. Vergleicht man die mittleren 
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Werte für die stärkste Anstrengung (4,53 für die Männerstimme 
und 9,64 für die Frauenstimme), so sieht man, dass das Verhältnis 
ungefähr wie 1:2 ist. 

5. Ausserhalb der Mittellage entspricht die beste Stimm- 
produktion der mittleren Stärke. Das Übertreiben der Stimmkraft 
ist ohne Nutzeffekt. | 

6. Eine schwache Stimmanstrengung kann immerhin als 
relativ weniger wirksam betrachtet werden, als eine Anstrengung 
mittleren Grades. 

Wie man sieht, kann man aus diesen Schlussfolgerungen 
Rousselots, die ja der oben gegebenen Tabelle durchaus entsprechen, 
mehreres sowohl für die Perzeption wie für die Produktion der 
Stimme nutzbar verwerten. 

Immerhin ist er sich klar darüber, dass seine Experimente sich 
zunächst nur auf die Hörbarkeit beschränken, denn er sagt ja aus- 
drücklich, dass M. Rigal sich bei dem Hören um den Klang des 
Gehörten, d. h. um die Charakteristik des zu hörenden Vokals 
durchaus nicht zu kümmern hatte. Etwas ganz anderes ist es 
natürlich, wenn man die Verständlichkeit der gesprochenen und 
für diese Versuche benutzten Vokale untersucht. Um die bei diesen 
Versuchen gewonnenen Resultate richtig werten zu können, nimmt 
er als Vokalintensitätseinheit den Vokal a, welcher in 20 m Ent- 
fernung mit einer Amplitude von 20/100 mm gehört wird und misst 
nun an einer durch die verschiedensten Experimente gewonnenen 
Tabelle die Intensität der verschiedenen Vokale in den verschiedenen 
Entfernungen. Ä 

Wie wenig vollständig und verein die von ihm gegebii 
Resultate vorläufig noch sind, sieht wohl niemand besser ein als 
Rousselot selbst, dessen exakte und wissenschaftlich unanfechtbare 
Arbeiten wohl von jedermann anerkannt werden müssen. Er sagt 
auch ausdrücklich: ,,Je livre corte esquisse, dont je sens toute 
limperfection, en attendant mieux‘“‘ 

Auf die leichtere oder geringere , Verständlichkeit der Vokale, 
die durch die Nachbarschaft von Konsonanten bedingt wird, und 
die für das Verständnis des Gesprochenen natürlich von grösstem 
Werte ist, will ich an dieser Stelle nicht näher eingehen. | 

Nicht unerwähnt möchte ich danach noch die Arbeit von 
G. Bourdon lassen: „L’application de la methode graphique à l’etude 
de l’intensite de la voix'‘ (Revue de philosophie 1898, p. 3). 

Vielleicht gibt auch der Doppelschreiber von Zünd- Burguet 
für die Intensitätsbestimmung des gesprochenen Wortes genauere 

16* 
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Aufschlüsse als sie bisher gewonnen wurden. Zünd-Burguet hat 
den glücklichen Gedanken gehabt, die gewöhnliche Gummikapsel 
des Mareyschen Tambours mit der Glasmembran der phono- 
graphischen Aufnahmekapsel in eine Doppelkapsel zu vereinigen, 
so das die eine Membran die starken Ausbiegungen, welche durch 
den Luftdruck während des Sprechens der Laute hervorgerufen 
werden, in der gewöhnlichen Weise wie die Mareysche Kapsel 
wiedergibt, während die Glasmembran die Vibrationen aufzeichnet. 
Rousselot selbst gibt an, dass eins das andere nicht stört. Es ist 
mir aber unbekannt, ob gerade in Bezug auf die Intensität der ge- 
sprochenen Laute ausführliche Versuche mit diesem interessanten 
Instrument gemacht worden sind. 

Lediglich für rein praktische Zwecke brauchbar und auch nur hierfür 
gedacht ist der Flatau - Wethlosche Apparat zur Intensitätsmessung der 
Stimme, der kürzlich auf der Naturforscherversammlung in Salzburg ge- 
zeigt wurde. Der in diinnem Strahle auf eine schräg gestellte Phonographen- 
membran herabrieselnde Sand bildet dort einen kleinen kegelförmigen Haufen. 
Bei der Erschütterung der Membran durch hineingesungene Vokale wird 
der Kegel, je nach der Intensität und Art der Klänge, mehr oder weniger 
stark herabgeschüttelt. Der Grad der Höhenverminderung des Sandkegeis 
soll der Intensität der Stimme entsprechen. Natürlich gilt dies immer nur 
für den Vergleich bei einem bestimmten Vokal in bestimmter Tonhöhe und der 
Apparat muss individuell geeicht werden. Für die Selbstkontrolle der Klang- 
Intensität in diesem eingeschränkten Sinne erscheint mir der kleine Apparat 
recht praktisch. Für wissenschaftlich-exakte Bestimmungen ist er natürlich. 
nicht brauchbar. 

Wie man aus allen diesen Versuchen ersieht, ist selbst die 
relative Intensitätsmessung der Stimme und Sprache ein Problem, 
dessen Lösung noch immer auf sich warten lässt. Man kann wohl 
zugeben, dass die experimentellen Phonetiker mit grossem Auf- 
wand von Scharfsinn und Zeit durch ihre Versuche viel zu anderen 
Fragen wie der Frage der Verständlichkeit z. B. beigetragen haben, 
dagegen relativ wenig zu der Lösung der Frage wie man die Inten- 
sität eines gesprochenen Lautes zu messen habe. Mir scheint, dass 
nur unter sorgsamer Beobachtung der eingangs dieser Arbeit er- 
wähnten, von Auerbach zusammengestellten Definitionen und 
Prinzipien eine einigermassen exakte und befriedigende Lösung 
der Aufgaben sich erwarten lässt. 

Andererseits entsteht die Frage, ob nicht bei ganz 
gleichbleibendem Verhältnisse des Ansatz- 
rohres und bei gleichbleibender Tonhöhe 
wenigstens der Intensitätsunterschied 
zweier von demselben Individuum hervor- 
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gebrachten gleichen Klänge gemessen werden 
kann. 


11. 


Beigleichbleibender Tonhöhe und gleich- 
bleibendem Klange, d. h. gleichbleibendem 
Register und gleichbleibendem Artikula- 
tionsrohre ist die Intensität der Stimme 
nur abhängig von dem Volumverbrauch der 
Atmung. Bezeichnen wir das verbrauchte Volum mit y, die 
Zeit mit x, so lässt sich im Koordinatensystem eine Kurve zeichnen, 
die die Beziehungen zwischen y und x darstellt. Da der Atem- 
volumverbrauch offenbar von der Zeit abhängt, so gilt für diese 
Kurve allgemein der Ausdruck y = f (x), d. h. der Atemvolum- 
verbrauch ist eine Funktion von x. 

Wie würde nun eine Kurve aussehen, 
wenn die Intensität der Stimme ganz gleich 
bleibt? Wenn hierbei in gleichen Zeiten gleicher Volumver- 
brauch stattfindet, so gilt die Beziehung y = ax, d. h. die Gleichung 


A 
der geraden Linie. Das Verhältnis der Differenzen = bleibt dabei 


an allen Stellen der Graden gleich, d. h. das Steigungsmass der 
Graden lässt sich kurz angeben mit tang a. (S. Fig. 3.) Dieses 
Steigungsmass der Graden würde in jeweiligem Verhältnis zu der 


Fig 3. 


Intensität der Stimme stehen. So wäre es z. B. bei pianissimo 
= tang 20°, bei piano = tang 40°, bei mezzo-forte = tang 50°, bei 
forte = tang 60° u. s. w. (S. Fig. 4.) Der Winkel a wird immer 
gleich gross bleiben, wenn die einmal angenommene Intensität der 
Stimme auch wirklich beibehalten wird. Jede Abweichung von der 
einmal begonnenen Intensität muss eine Knickung der Kurve ver- 
anlassen. 
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Demnach würde die Kurve ganz anders 
aussehen, wenn die Intensität nicht kon- 
stant bliebe, sondern steigt. Aus der Figur 5 ist 
ohne weiteres abzulesen, dass dann der Differenzenquotient 


z immer grösser wird, da Ay zusehends wächst, während Ax 


gleich bleibt. Der Zuwachs Ay wird sich um so schneller ver- 
grössern, je schneller die Intensität der Stimme anwächst. Desto 
steiler wird demnach auch die Kurve verlaufen und es wird sich 


Fig. 5. Fig. 6. 


ein rasch zunehmendes Crescendo von einem langsamer zunehmen- 
den Crescendo leicht unterscheiden lassen. Das Verhalten von tang. 
a ist ebenso leicht aus einigen Tangenten ersichtlich, die man an 


A 
die Kurve legt. Tang.a ist natürlich = m fürden betreffenden Punkt 


der Kurve. Die so entstehende Kurve würde gegen die x-Achse 


A 
konvex sein. Das Verhältnis = ist also hier nicht konstant, 


sondern variabel. 

Gerade umgekehrtist das Verhältnis beim 
Decrescendo der Stimme. (S. Fig. 6.) Hier werden am 
Anfang grosse Volumina verbraucht, die allmählich immer mehr 
abnehmen, d. h. Ay wird ständig kleiner und da Ax gleich bleibt, 


so nimmt das Differenzenverhältnis - und dementsprechend 
auch der Winkel a ständig ab, und zwar um so schneller je rascher 
das Decrescendo vor sich geht. 


Endlich würde die problematisch Kurve für den 
Schwellton, d.h. einen pianissimo beginnenden, allmählich 
bis zum fortissimo anschwellenden und wieder bis zum pianissimo 
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abnehmenden, auf gleicher Höhe bleibenden Ton durch Figur 7 


A 
wiedergegeben werden. m würde zuerst wachsen und dann wieder 


abnehmen. Legt man die Tangenten an verschiedene Stellen der 
Kurve, so zeigt sich dies deutlich an der Grösse des Winkels a. 


Fig. 7. 


Das Fortissimo, bei welchem tang a am grössten ist, würde 
dann gerade den Wendepunkt der Kurve darstellen. 
Zieht man, um sich das noch deutlicher zu machen, eine Anzahl 
Tangenten an die Kurve, so wandert der Fusspunkt S zuerst nach 
rechts bis S,. Dort tritt der Wendepunkt der Kurve ein, der Fuss- 
punkt geht zurück, bis der Winkel wieder auf die dem pianissimo 
entsprechende Grösse zurückgeht. In der Figur ist dieses Wandern 
durch den Pfeil angedeutet. 

Die Art und Weise jedes einzelnen Crescendo und Decrescendo 
festzustellen, wie es beispielsweise ein guter oder ein schlechter 
' Sänger macht, würde eine exakte Analyse der Kurven erfordern, 
d. h. es müsste nach Ausmessung möglichst vieler Ordinaten die 
betreffende Differenzialgleichung aufgestellt werden. Ob das mög- 
lich sein wird und ob sich daraus eventl. allgemeine Gesetze ergeben, 
die für die Physiologie des Gesanges von Bedeutung werden können, 
hängt ganz davon ab, wie weit die nun zu schildernde Methodik 
auf das Prädikat ,exakt“ Anspruch machen darf. 


III. 


Nach dieser theoretischen Auseinandersetzung gehe ich nun 
zur praktischen Ausführung einer derartigen Aufnahme des Volum- 
verbrauches über. 

Die schwierigste Aufgabe für derartige Messungen besteht 
darin, einen geeigneten Apparat dafür herzustellen. Es ist eine 
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‚Tatsache, dass die gewöhnlichen Spirometer dazu durchaus nicht 
geeignet sind. Schon ihre ausserordentliche Trägheit, die sie selbst 
bei deı besten Äquilibrierung zeigen, hindert die für diese Zwecke 
notwendigen feinen Messungen. 


Auch die nach Art eines Blasebalges konstruierten Atem- 
volummesser, ebenso der von @ad konstruierte Atemvolummesser 
kommt für diese Zwecke nicht in Betracht. Man kann sich sehr 
leicht, beispielsweise bei dem Gadschen Atemvolummesser davon 
überzeugen, da s er dem austretenden Luftstrom doch eine er- 
hebliche Trägheit entgegensetzt, so dass der Ausschlag immer 
etwas gegen die Atembewegung zurückbleibt. Das wird besonders 
deutlich, wenn man die Atembewegungen und die Volumverbrauche 
untereinander zeichnet. Ausserdem schreiben diese Atemvolum- 
messer in Bogen, so dass man die so entstehenden Kurven immer 
erst wieder auf die gradlinige Schreibung reduzieren müsste. Das 
alles hat mich veranlasst, in Gemeinschaft mit Herrn Wetkhlo einen 
sehr leichten Atemvolumn.esser zu konstruieren. Dabei begnügten 
wir uns damit, ihn für Messung nur sehr kleiner Volumina einzu- 
richten. Wie man trotzdem auch bei längerem Singen eines Vokales 
z. B. über die an verschiedenen Abschnitten der tönenden Exspi- 
ration vorhandenen Volumverbrauche Auskunft gewinnen kann, 
werde ich weiter unten zeigen. 


Der Volumschreiber ist ein kleiner Balgapparat. Es wurde 
erstrebt, höchste Empfindlichkeit mit Genauigkeit der Messung 
zu vereinigen. Der kleine Balgen ist deshalb durch ein verschieb- 
bares Gegengewicht ausbalanziert. Er ist zur Verminderung des 
toten Gewichts aus ganz leichtem Material hergestellt. Sein 
Führungshebel besteht aus einem Strohhalm, der Balg selbst aus 
dünnstem Zephirleder (gegerbtem Blinddarm). Die Felder des 
Darms sind zwecks Versteifung mit dünnem Papier beklebt, 
während die Kniffe frei blieben. An demIndex des Führungshebels 
lassen sich bei einem Gesamtvolum von 175 cbcm bequem his 
2 cbem direkt ablesen. 


Um nun die Umrechnung aus der Bogenschreibung in die 
gradlinige Schreibung zu vermeiden, wurde an den Führungshebel 
des Balgens ein Gradschreiber angehängt. In einer Röhre gleitet 
ein dünner Draht auf und ab, welcher den ausbalanzierten Schreib- 
stift trägt. Dieser Schreibstift wird in der gewöhnlichen Weise 
mittelst Glasfadens an die Schreibtrommel angedrückt. 


Die bei der Ausreckung der Blasebalgkniffe möglicherweise 
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entstehende Ungenauigkeit und Ungleichheit der Hebung des 
Balgens, ist in dem geringen Umfange, in welchem der Balg benutzt 
wird, ein ausserordentlich geringer Fehler, so dass derselbe. wie 
wir uns durch mehrfache Kontrollversuche überzeugt haben, 
vernachlässigt werden kann. Der Fehler wird erst gross und üben- 
steigt dann die oben angegebene Grenze, bis zu welcher die Volumina 
direkt abgelesen werden können, wenn der Balgen stärker aus- 
gezogen wird. Damit dies nicht geschieht, ist bei der für unsere 
Zwecke stärksten Ausziehung des kleinen Blasebalgs eine Hemmung 
angebracht. Die Figur 8 gibt ein deutliches Bild von der Ein- 
richtung. 


Um nun mit dem für diese feinen Versuche notwendigen 
kleinen Volumen des Schreibers doch auch bei längerem Tönen 
eines Klanges Ausschnitte aus den verbrauchten Volumina auf- 
zeichnen zu können, haben wir die Einrichtung getroffen, dass nur 
vorübergehend die Luft in den Volummesser gelangt. 


Fig. 8. Fig. 9. 


Der zu Untersuchende muss den Vokal, dessen relative In- 
tensität wir feststellen wollen, in ein Mundstück m, welches an das 
Gesicht dicht angelegt wird, hineinsingen. Dieses Mundstück hat 
vorne eine grosse Öffnung, welche der Luft und dem Schalle un-. 
behinderten Austritt gewährt. Es wird dabei vermieden, dass der 
zu Untersuchende durch veränderte Klangfarbe seiner Stimme 
psychisch beeinflusst wird und unbeabsichtigt Änderungen seiner 
Tongebung eintreten lässt, was bei langen Luftleitungen leicht 
eintreten kann. Vor der Öffnung des Mundstückes ist eine Klappe k 
angebracht, die eine Gummipelotte trägt und, wenn man sie an 
die Öffnung andrückt, einen luftdichten Abschluss derselben er- 
möglicht. Wird nun die Klappe im Sinne der Pfeilrichtung bewegt 
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und somit kurze Zeit der Mund geschlossen, so tritt die Luft durch 
das Ableitungsrohr des Mundstückes in den Volumschreiber und 
dieser zeichnet dann auf das Kymographion die Kurve, an welcher 
der jeweilige Luftverbrauch zu messen ist. (S. Fig. 9.) 


IV, 


Betrachten wir einige von den mit diesem Instrumentarium 
gewonnenen Atemvolumkurven und vergleichen wir sie mit den 
oben gemachten theoretischen Auseinandersetzungen über die aus 
ihnen eventuell ersichtliche gleichbleibende oder veränderte In- 
tensität. 

Die erste Kurve (Fig. 10) bezieht sich auf ein möglichst gleich- 
bleibendes Piano, das auf den Vokal a in der Tonhöhe von c = 128 
Schwingungen gemacht wurde. Man sieht ohne weiteres, dass die 


Kurve nahezu eine gerade Linie ist, die in einem nahezu stets 


gleichbleibenden Winkel zu der Abszissenachse geneigt ist. Die Zeit 
wird durch die unter der Abszissenachse befindliche Stimmgabel- 
kurve wiedergegeben. Eine ganze Schwingung der Stimmgabel ent- 
spricht 0,04 Sek. Wie man sieht, stehen die einzelnen Schwingungen 
so weit auseinander, dass man mit Leichtigkeit auch in noch engeren 
Zwischenräumen die einzelnen Ordinaten anordnen könnte, so dass 
man die Zeitabstände auf 0,02 Sek. verkleinern würde. Misst man 


nun die einzelnen Werte dieser Kurve aus, so ergibt sich folgende 


Tabelle: 
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Tabelle II (piano). 


| Abweichung 


vom 


des : Av 


i — 0,24 
0,08 } 20 | —0,24 
0,12” 20 : —0,24 
0,16” | 25 , +0,26 | 
0,20“ 22 į 0 —004 | 
0,24 250 +06 
0,287 2 ;: +026 
0,32“ 2,2 | —0,04 | 
00, 
0,40“ | 2,2 —0,04 | 
0,44 022 | — 0,04 
(UBE Lues Je Ge ST 5 7 | 
| 26,9 1,94 = Summe der ab- 
| soluten Werte 
Durchschn.) 2,24 0,161 = 0,4 ccm. 


Da 1 mm von åy 2,5 ccm Luft entspricht, und da nach dieser Be- 
rechnung 0,161 mm den Fehler darstellt, der beim Halten einer 
einmal begonnenen Piano-Intensität während 0,04 Sekunden gemacht 
wird, so beträgt die Abweichung im Volumverbrauch 0,161x 2,5 = 0,4 cem 
pro 0,04 Sekunde. 


Natürlich gelten hier wie in den folgenden Tabellen in der dritten 
Spalte beim Summieren nur die absoluten Werte, da es ja nur 
auf die Abweichung vom Durchschnittswert ankommt. 


Würden wir die Ay-Werte auf 1 Sekunde berechnen, so erhielten 
wir den Volumverbrauch von 140 ccm; die Summe der Abweichungen 
während einer Sekunde würde 10 ccm betragen, d. h. 7 pCt. 


Wie man daraus sieht, sind die Abweichungen, die der Sänger 
in der Intensität machte, ausserordentlich gering. Die durch- 
schnittliche Abweichung beträgt nur 0,161 mm und entspricht 
einem Atemvolumverbrauch von 0,4 cbem. 


Die zweite Kurve (Fig. 11) stellt den gleichen Vokal, auf der- 
selben Tonhöhe gesungen von demselben Sänger dar. Diesmal aber 
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in forte gesungen, und es zeigt sich, wie die Neigung ger Kurve eine 
wesentlich steilere wird. 


Fig. 11. 


Die Ausmessungen der einzelnen Ay, ihr Durchschnittswert 
und die einzelnen Abweichungen sind aus der nachstehenden 
Tabelle ersichtlich: 


Tabelle III (forte). 


Abweichung | 
Zeit a vom Ä 
| in mm |Durchschnitt | 
ER. ! des Ay | 
Se u m 
0,04” u 3,5 = 0,5 | 
0,08” | 3,9 0 — 0,1 
0,12” | 3,9 l — 0,1 | 
0,16” 3,7 —03 | 
0,20” 4,5 + 0,5 
0,24” 4,5 + 0,5 i 
0,28” 4,5 +0,5 |l 
0,32" | 3,6 — 0,4 | 
| 


| 40,0 2 3,6 = Summe der ab- 
| p soluten Werte. 
Durchschn. | 4,0 | 0,36 = 0,9 cem. 


Der Fehler in der Sekunde berechnet sich hier zu 9 pCt. 
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Auch hier zeigt sich eine ausserordentlich geringe durch- 
schnittliche Abweichung. Sie beträgt für 0,04 Sek. durchschnitt- 
lich nur 0,36 mm, was einem Atemvolumverbrauch von 0,9 cbom 
entepricht. 

Die nächstfolgende Berechnung ist von einem anderen Sänger 
unter gleichen Bedingungen gemacht worden und zeigt ganz deut- 
lich grössere Abweichungen in den einzelnen Werten, während die 
Prozentberechnung für ihn günstiger ist. Die Ausmessung der 
einzelnen Werte zeigt die folgende Tabelle: 


Tabelle IV (forte). 


Abweichung 
Zeit Ay vom 

in mm rchschnitt 
des Ay 
0,04” 5,0 + 0,66 
0,08” 4,3 — 0,04 
0,12” 4,3 — 0,04 
0,16” 4,3 — 0,04 
0,20” 4,3 — 0,04 
0,24” 5,0 + 0,66 
0,28” 4,5 + 0,16 
0,32” 4,5 + 0,16 
0,36” 3,6 — 0,74 
0,40” 3,6 — 0,74 

soluten Werte 
Durchschn. 4,34 0,328 = 0,82 ecm. 


In der gleichen Weise wie bei Tabelle II berechnet sich hier der 
Fehlerin der Sekunde zu 7,6 pCt. 

Die Prozentberechnung ist hier günstiger als in der vorigen Tabelle. 
Betrachtet man aber die einzelnen Abweichungen vom Durchschnitte 
des Ay, so zeigen sich hier entschieden höhere Fehler als bei dem vorher- 
gehenden Sänger, ein Zeichen dafür, dass die prozentuale Berechnung 
allein kein richtiges Bild geben kann. 

Sehr interessant sind nun die Kurven, welche man bei all- 
mählig veränderter Intensität bekommt. 

Ich gebe zunächst 2 Crescendokurven wieder (Fig. 12 und 
Fig. 13), die erste zeigt ein langsames, die zweite ein schnelles 
Crescendo. Die Ausmessung der einzelnen Werte ist aus den 
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Tabellen V und VI ersichtlich. Bei dem schnellen Crescendo komnit 


es ganz deutlich ausserordentlich schnell zu einem gleichbleibenden 
Forte, das aber gegen Ende bereits wieder abschwillt. 


crescendo 


Fig. 12 (zu Tabelle V gehörig). 


crescendo 
(Schnell?) 


Fig. 13 (zu Tabelle VI gehörig). 


Auch die nächste Kurve (Fig. 14) zeigt ein langsames Cres- 
cendo, dessen Werte aus der Tabelle VII zu ersehen sind. 

Umgekehrt liegen die Verhältnisse beim Decrescendo. Bei der 
hier wiedergegebenen Kurve (Fig. 15) wird zuerst ein leichtes 
Crescendo und erst nach Ablauf von 0,12 Sek. das wirkliche Decres- 
cendo begonnen. Derartige kleine Abweichungen im Beginn sind 
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überaus häufig und kommen selbst bei den besten Sängern, die eine 
meisterhafte Herrschaft über ihr Stimmorgan besitzen, zur Beob- 
achtung. Sie finden sich auch, wenn auch nur in geringerem Masse, 
bei den erstbesprochenen Kurven des Piano und des Forte. Im 
übrigen wird das hier wiedergegebene Decrescendo am Schluss zu 
einer ziemlich gleichbleibenden Intensität. 


Tabelle V. 
Zeit Ay in mm | Bemerkungen 
2 ee m ——— 

0,04” 10 
0,08 ` 1,7 
0,12” 2,2 
0,16” 2,7 
0,20” 3,0 
0,24” 3,2 i} An dieser Stelle zeigt sich ein deut- 
0,28” 2,8 liches Nachlassen der fürdasCrescendo 
0,32“ 3,2 | notwendigen Intensitätszunahme. 
0,36” 3,5 
0,40” 1 38 | 
0,44" | 500 
0,48 | 5,2 | 
0,52” 6,2 
0,56” 6,5 
0,60% | 7,0 | 

| Tabelle VI. 


es 
Zeit | Ay in mm | Bemerkungen 


0,04“ | 1,0 | 
0,08” N 3,9 | starke Intensitäts- 
0,12” | 5,0 | zunahme 
0,16“ 6,0 
0,20” 6,2 
0,24” | 6,3 mässige Zunahme 

li , 
ea | i Intensitätsabnahme 
0.36” | 5,9 f mässige Zunahme 
0,40 6,0 ) 
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Crescendo 


P, 


Fig. 14 (zu Tabelle VII gehörig). 


Tabelle VII. 


Zeit | Ay in mm 
0,04” | 1,5 


0,08” 2,0 
0,12 | 2,2 
1 = 3,0 
0,20” 3,5 
0,24" 3,5 
0,28“ 3,5 
0,32” 3,5 
0,36” 3,5 
0,40” | 4,5 
0,44” | 4,5 
0,48” 5,0 
0,52“ | 5,0 
0,56” | 5,0 


In den ersten fünf Zeitabschnitten findet Intensitätszunahme statt, 
dann bleibt die Intensität in fünf Zeitabschnitten gleich stark, um darauf 
noch zweimal ruckartig zu steigen. 


Tabelle VIII. 


der menschlichen Stimme. 


decrescendo 


Fig. 15 (zu Tabelle VIII gehörig). 


Das Decrescendo ist, abgesehen von der oben bezeichneten Initial- 
schwankung, offenbar kein sehr gleichmässiges, da es fortwährend durch 


leichte Crescondoschwankungen unterbrochen wird. 


Fig. 16 (zu Tabelle IX gehörig). 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. Ill. H. 3. 
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Tabelle IX. 

Zeit m | aim Ayin mm 
0,02” 1,0 
0,04” 1,7 
0,06” 2,0 
0,08” 1,6 
0,10” 2,2 
0,12 2,0 
0,14” | 2,8 
0,16” 2,5 
0,18 3,3 
0,20 3,0 
0,22” 3,6 
0,24” 2,3 
0,26” 229 
(0,28 2,4 
0,30 2,0 
0,32 1,9 
0,34 1,6 
0,36” 1,6 
0,38” 2,0 
0,40” 1,7 
0,42“ 1,4 
0,44 1,3 
0,46” 1,3 
0,48” 1, 
0.50 1,2 
0.52 1,2 
0.54” 1,2 
0,36” 1,2 
0,598 0,9 
0.60 0,7 

I 35.3 
Durchschnitt 1,84 


Es erübrigt sich, hierbei ebenso wie beim Crescendo und beim De- 
crescondo eine Aufstellung der Abweichungen zu machen. Dagogen ergibt 
sich ein sehr übersichtliches Bild der Fehler, wenn man hier wie dort die 
Ay als Ordinaten und die 0,02 Sekunden als Abszissen betrachtet. Man 
sieht dann deutlich, wie sehr die Stimme schwankt und wie sie statt in 
stotiger Weise höchst unstät und sprunghaft an Intensität zu- und 
abnimmt. Natürlich schliesst das nicht aus, dass bei Aufstellung „der 
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Differentialgleichung der Crescendo- und Decrescendo-Kurven die Fehler- 
kurve zwar in starken Wellenlinien, aber doch stetig verläuft. 

Endlich mag die Kurve wiedergegeben werden, welche bei 
einem sogenannten Schwellton entsteht, der hier von einem aus- 
gezeichneten Sänger unter den gleichen obengenanntenBedingungen 
gesungen wurde. In der Tat entsteht die obere theoretisch eruierte 
S-Form der Kurve und aus der Tabelle ist ersichtlich, mit wie 
grosser Gleichmässigkeit der Uebergang vom Piauissimo zum 
Fortissimo und von dort wieder zurück zum Pianissimo gemacht 
worden ist. (S. Fig. 16 und Tab. IX.) 

Die meisten meiner bisherigen Messungen bezogen sich auf die 
physiologischen Verhältnisse. Ganz erstaunlich ist es, die Ab- 
weichungen zu beobachten, welche bei pathologischen Zuständen 
eintreten, wenn man die betreffenden Patienten überhaupt dazu 
bekommt, den gegebenen Vokalklang auf der gleichen Tonhöhe 
festzuhalten. Letzteres ist natürlich eine Bedingung, ohne die eine 
derartige Intensitätsmessung der Stimme völlig wertlos ist. Für 
gewöhnlich habe ich bei der Untersuchung die Tonhöhe nur mit 
dem Ohr kontrolliert und zwar so, dass ich eine auf dem Resonnanz- 
kasten stehende c-Stimmgabel kräftig während der ganzen Prozedur 
ertönen liess. Wie bekannt, ist dabei der Fehler, den die Stimme 
guter Sänger macht, durchschnittlich nur 0,5 pCt., eine Zahl, die 
offenbar für unsere Intensitätsuntersuchung gar nicht in Betracht 
kommen kann!). 

Schliesslich ist es nicht uninteressant, die so gewonnenen Er- 
gebnisse mit denen zu vergleichen, welche bei der Messung des 
subglottischen Luftdruckes für die Intensität der Stimme ge- 
wonnen wurden. Ich verweise hier auf die Mitteilung von Cagniard- 
Latour und Paul v. Grützner, besonders auf die sorgfältigen An- 
gaben von Roudet. Er liess seinen Patienten mit der subglottisschen 
Luftfistel denselben Vokal a auf die gleiche Note e mit 3 ver- 
schiedenen Graden der Intensität sprechen, wobei der Druck 
durchaus entsprechend der Intensität wuchs: Bei schwacher In- 
tensität betrug er 11, bei mittlerer 14, bei starker Intensität 19 cm. 
In einem solchen Falle würde man, wenn der Patient imstande ist, 
eine absolut gleiche Intensität zu halten, einen auf gleicher Höhe 
bleibenden Manometerausschlag, d. h., wenn man diesen in gleich- 
mässig folgenden Zeitabschnitten als Ordinaten anordnet, eine zur 
x-Achse parällele gerade Linie erhalten. Würde der Patient ein 
Crescendo oder Decrescendo resp. einen Schwellton machen, so 


1) Zur Vergleichung habe ich in den Tabellen stets die Fehler- 
herechnung für die ganze Sekunde, die obiger Zahl zu Grunde liegt, geinacht. 


1s 
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ergäbe sich bei gleicher Anordnung der Manonieterausschläge der 
Ordinaten ein unseren Kurven durchaus entsprechendes Bild, 
so dass also, wie das ja auch bei sonst gleichbleibenden Verhält- 
nissen nicht anders zu erwarten ist, die Luftdruckkurve durchaus 
analog der Atemvolumverbrauchskurve geht. 

Es wäre nun eine nicht uninteressante Aufgabe, die oben an- 
geführten Intensitätsmessungen von ARoudet, Rousselot und Poirot 
ebenfalls bei Sängern durchzuführen und die so gewonnenen Re- 
sultate mit den unsrigen zu vergleichen. Es liegt aber nach dem 
Auseinandergesetzten klar auf der Hand, dass die von mir ange- 
gebene Methode wenigstens für diesen Zweck der Untersuchung der 
Gesangsstimme einen weit einfacheren Weg bedeutet. Sind doch 
die Kurven ohne weiteres ausmessbar und kann es doch über die 
Ausmessung durchaus keine Diskussion geben, wie beispielsweise 
oben bei der Intensitätsmessung der einzelnen Partialtöne durch 
Poirot u.a. Ja, mir scheint sogar, dass meine Methode imstande ist, 
die von den genannten Phonetikern angewendete Methode auf ihre 
Brauchbarkeit zu kontrollieren und es würde eine dankenswerte 
Aufgabe darstellen, eine derartige Kontrolle einmal systematisch 
vorzunehmen. Vielleicht gelingt es dann gerade dadurch, einen 
zuverlässigeren Massstab für die relative Stimmintensität zu finden. 

Das Resultat dieser Arbeit möchte ich kurz in folgenden 
Sätzen zusammenfassen: 

1. Wir haben bis jetzt noch kein zuverlässiges Mittel um die 
Intensität der Stimme absolut zu messen. 

2. Die relative Messung der Stimmintensität durch Messung 
des Atemvolumverbrauches bei gleichbleibender Tonhöhe und gleich- 
bleibendem Klange gibt ein gutes Bild von der Genauigkeit, mit welcher 
die einzelnen Kräfte bei der Stimmgebung koordiniert werden. 

3. Gute Sänger vermögen die einmal eingenommene Intensität 
der Stimme inne zu halten mit einem durchschnittlichen Fehler von 
8—9 pCt. beim Forte und T pCt. beim piano. 


Personalien. 


Dr. J. E. Newcomb in New- York wurde zum Adjunkt-Professor der 
Laryngologie am Cornell University Medical College ernannt. 


In Neapel hat sich Dr. G. Vitalba als Privatdozent für Laryngologie, 
in Turin Dr. L. Rugani als Privatdozent für Oto-Rhino-Laryngologie 
habhilitiert. 


An der Ohrenklinik der Kgl. Charite in Berlin ist eine Abteilung für 
Stimninkrankheiten und die damit verbundenen Ohrenleiden begründet und 
der Leitung des Herrn Priv.-Doz. Dr. Katzenstein unterstellt. 


Prof. Dr. Ludwig Katz, Privatdozent der Ohrenheilkunde in Berlin, ist 
am 14. September gestorben. 


XV. 


Neue Aichungsweise und Verbesserung der Galtonpfeife. 
Von 
Prof. Dr. M. TH. EDELMANN 


in Müchen. 


Früher wurde nach dem Vorschlage Schwendts!) die Galton- 
pfeife?) vermittels Kundtscher Staubfiguren geaicht. Es geschieht 
dies dadurch, dass man die mit einem Gummiballgebläse zum Er- 
tönen gebrachte Pfeife vor die Öffnung einer am anderen Ende 
geschlossenen Glasröhre bringt und dadurch 
die in der Röhre eingeschlossene Luft zum 
Mitschwingen veranlasst. Lykopodium, 
welches in geringer Menge in der Röhre ver- 
teilt liegt, wird durch die Luftschwingungen 
an den Orten der Schwingungsbäuche in Be- 
wegung versetzt, bleibt aber an den da- 
zwischen liegenden Orten, wo sich Schwin- 
gungsknoten gebildet haben, in Ruhe. Der 


1) A. Schwendt, Naturf. Gesellsch. Basel. 
12. H. 2; Arch. f. d. ges. Physiol. 75. p. 346. 

2) Fig. 1 zeigt die Ansicht der neueren 
Form der Tongrenzpfeife, deren wesentliche Teile 
das Mundstück D und der Pfeifenkörper F sind. 
D endet in einen ringförmigen Schlitz, aus welchem 
die Luft unter Druck wie bei einer Lokomotiv- 
pfeife gegen die messerscharfe kreisförmige Schneide 
(Labium) des Röhrchens E trifft. An den Schlauch- 
ansatz A wird die Gebläsevorrichtung angesteckt. 
D schraubt sich gleichzeitig mit der Teiltrommel B, 
wodurch der Abstand D von E (Maulweite in der 
Figur 0,6) mikrometrisch abgelesen werden kann. 
Das Röhrchen E ist im Innern durch einen luftdicht 
schliessenden Stempel abgedichtet, dessen Abstand 
vom Labium (Pfeifenlänge) in Millimetern und deren Zehnteln vermittels 
Massstab F und Mikrometertrommel G abzulesen ist; beispielsweise befindet 
sich in der Fig. 1 die begrenzende Ebene des Stempels 4,5 mm unterhalb 
der Maulöffnung. 
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Abstand von je zweien solcher Ruhepunkte ist der halben Wellen- 
länge des Tones gleich und wird nun in Millimetern abgelesen; die 
Länge der ganzen Luftwelle in 340400 mm (Fortpflanzungs- 
geschwindigkeit des Schalles durch die Luft in der Sekunde bei 
15°C) dividiert, ergibt die Schwingungszahl des zu bestimmenden 
Tones pro Sekunde. 

Nun ist man durch einige hochinteressante Arbeiten von 
Stumpf & Meyer!), F.A. Schulze’), Hegener?) u. A. mit Recht darauf 
aufmerksam gemacht worden, dass die Kundtsche, an sich voll- 
ständig richtige Bestimmungsmethode, auf die Galtonpfeife an- 
gewendet, Resultate ergibt, die mit den auf andere Weise gefundenen 
Schwingungszahlen nicht in Uebereinstimmung stehen. Es rührt 
dies davon her, dass man, um die Kundischen Staubfiguren in der 
Resonanzröhre mit der für genaue Ausmessung notwendigen Deut- 
lichkeit zu erzeugen, die Pfeife mit viel stärkerem Luftdruck an- 
blasen muss, als dies beim praktischen Gebrauche vor dem Ohre 
geschieht. Bei grösseren Luftdrucken und kleineren Pfeifenlängen 
geht nun der Ton der Pfeife — von Schwendt und mir leider über- 
sehen — in einen höheren Ton über, und es ergaben sich durch 
solche mit dem Gebrauche unstimmige Aichungsweisen viel zu 
hohe Schwingungszahlen: die Galtonpfeife neuerer Konstruktion, 
dieses äusserst bequeme und in vieler Beziehung vortreffliche 
Instrument hatte damit, wenn man sich nicht auf blosse Angaben 
der Pfeifenlänge und Maulweite beschränken wollte, eigentlich 
seinen seit langer Zeit unbestrittenen Wert eingebüsst. 

Nun hat Prof. Dr. N. Schmidt-München in seiner Promotions- 
arbeit?) eine Methode für Bestimmung hoher Töne angegeben, 
welche meines Wissens die anderen bis jetzt bekannt gewordenen 
Aichungsweisen gleichen Zweckes bezüglich Anwendbarkeit und 
Sicherheit der Resultate übertrifft, jedoch leider wenig bekannt 
geworden zu sein scheint ; wenigstens mir wurde nur zufällig und erst 
vor einigen Monaten durch genannten Autor selbst Nachricht 
hiervon, worauf Prof. Dr. N. Schmidt in unserem Laboratorium die 
Vornahme der nötigen instrumentellen Einrichtung zu dem be- 
züglichen Versuche selbst leitete, wofür ich ihm an dieser Stelle 
meinen besten Dank zum Ausdruck bringe. 


1 


) C. Stumpt und M. Meyer, Wied. Ann. 61. p. 773. 
2) F. A. Schulze, Ann. d. Physik. 1V. Folge. Bd. 24. p. T85. 
3) J. Heyener, Diese Beiträge. Bd. I. H. 4 p. 321. 

1) Nikolaus Schmidt, Die empfindliche Flamme als Hülfsmittel zur 
Bestimmung der Schwingungszahl hoher Töne. Imaug.-Dissert. Univers. 
München. 11. VI. 02. 
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Durch diese neue Aichungsmethode ist die Galtonpfeife wieder 
vollkommen rehabilitiert, weil nunmehr die Tonbestimmung bei 
jedem Luftdrucke in aller Sicherheit stattfinden kann. Auch 
konnte zugleich festgestellt werden, als welch zuverlässige und aus- 
giebige Tonquelle für hohe Schwingungszahlen die Galtonpfeife 
sich darbietet und inwieweit sie anderen Tonquellen gleichen 
Zweckes, z. B. auch dem Monochord, welches hohe Töne durch 
Longitudinalschwingungen eines gespannten Drahtes hervorbringt, 
überlegen ist. | 


Die Schmidsche Tonhöhenbestimmung. 


Man lässt aus einem kleinen Loche, durch ‚Zusammenlaufen- 
lassen‘ in der Gebläseflamme entstehend, am obersten Ende einer 
Glasröhre Leuchtgas unter solchem Drucke ausströmen, dass sich 
die Flamme zwar möglichst hoch und spitz, jedoch ohne Zischen 
und Flackern gestaltet. Nähert man solchem Brenner eine Quelle 
für reine hohe Töne (über c,), so wird die Flamme kürzer und 
gabelt sich zugleich in zwei weitklaffende Äste auseinander, wobei 
sie nunmehr die Form annimmt wie eine aufrecht stehende kurz 
gestielte Stimmgabel; diese Erscheinung findet jedoch nicht bei 
jeder Glasröhre statt, und die Bedingungen, unter welchen und 
warum die Gabelung der Flamme eintritt, sind erst zu ergründen. 
Tiefere Töne (unter c,) erzeugen zwar die Spaltung der Flamme 
fast bei jeder einigermassen richtig geformten Glasröhre; allein 
man muss sehr viele Glasröhren herstellen und untersuchen, bis 
man eine solche findet, welche auf sehr hohe Töne in geschilderter 
Weise tadellos reagiert. Ist jedoch eine solche gefunden (ich be- 
sitze deren eine ganze Reihe und stelle solche auf Verlangen zur 
Verfügung), so tritt die Erscheinung ganz regelmässig und auch 
bei schwachen Tönen ein. Es sei hier noch bemerkt, dass unter 
sonst gleichen Umständen sich die Gabelung der Flamme um so 
weiter auseinanderspreitzt, je stärker der auf sie einwirkende Ton 
ist; hierdurch erhält man e n d li c h ein sehr erwünschtes Reagenz 
für die Beurteilung der Intensität hoher und höchster Töne, wie 
ein solches bisher meines Wissens noch nicht vorhanden war. 

Wenn der Ton, der auf die empfindliche Flamme einwirkt, 
rein ist, wie der von den Stimmgabeln c,, g, oder c, (der Bezoldschen 
Tonreihe vom Ergänzungssatze) oder der Ton einer mit konstantem 
Luftdruck (z. B. aus einem belasteten Gummisacke) angeblasenen 
Galtonpfeife, dann brennt die Gabelflamme ohne Formveränderung 
und lautlos. Sie bleibt auch ohne Flackern und lautlos, wenn noch 

18* 
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eine zweite Galtonpfeife, welche vollkommen unisono mit der 
ersten Tonquelle erklingt, der gegabelten Flamme genähert wird. 
Verändert man jedoch einen der beiden Töne zunächst nur ausser- 
ordentlich wenig, so dass beide Töne interferieren, so flackert im 
Takte der Schwebungen eine dritte Flamme zwischen den beiden 
äusseren Flammen, welche die Gabel bilden, hin und her; es sieht 
bei schnelleren Schwebungen auch wohl so aus, als ob abwechslungs- 
weise die eine Flammenzinke wüchse und die andere kleiner würde. 
Dieses Variieren kommt natürlich um so öfter zustande, je grösser 
die Differenz zwischen den Schwingungszahlen beider Töne wird, 
bis endlich die gegabelte Flamme selbst im Differenzton zu er- 
klingen beginnt, wobei es merkwürdig und dabei äusserst vorteil- 
haft ist, dass dieser Differenzton sehr laut erklingt, viel stärker als 
die Töne beider Tonquellen; während bei hohen Tönen die Pfeifen 
selbst gar nicht oder nur in der nächsten Nähe gehört werden 
können, ist der Differenzton im ganzen Zimmer vernehmbar. 
Vermöge dieser guten Wahrnehmbarkeit der Kombinationstöne 
ist es leicht, zwei Galtonpfeifen zusammen bis über die Grenze der 
Hörbarkeit hinaus mit beliebiger Genauigkeit abzustimmen; dies 
geschieht auf folgende, der von Stumpf und Meyer a. a. O. an- 
gewandten ‚Differenztonmethode‘ analoge Weise: 

Man erzeugt z. B. die Schmidtsche Gabelflamme durch die 
Stimmgabel c,, stimmt dann eine der Flamme ebenfalls nahe ge- 
brachte und mit konstantem Luftdruck angeblasene Galtonpieife 
auch auf genau c,; man macht dies vermittelst richtigen Einkorri- 
gierens vom Stempel der Pfeife, wobei der auftretende Differenz- 
ton mehr und mehr vertieft wird und dann schliesslich auch noch 
das Flackern, welches durch die Schwebungen erzeugt wird, zum 
Aufhören gebracht werden muss. Nun wird die Stimmgabel ent- 
fernt und eine zweite Grenzpfeife mit der ersten wie vorhin unisono 
gestimmt, worauf man an der ersten Pfeife Maulweite und Pfeifen- 
länge derart einstellt, dass als Kombinationston c, = 2069 v. d. 
auftritt, was sehr scharf mit Hülfe der Bezoldschen Gabel c, ge- 
schehen kann, da der Kombinationston beider Pfeifen mit dem Tone 
dieser Gabel, wenn nicht beide unison, wieder Schwebungen erzeugt. 
Hierauf wird die zweite Pfeife mit der ersten unisono gestimmt, und 
man besitzt nunmehr in beiden Pfeiten den Ton c, plus c, = 6208 
v.d. Endlich verändert man eine der Pfeifen, bis als Kombinations- 
ton nochmals c, erscheint; diese Pfeife erklingt jetzt im Tone c, 
plus c, plus c, = c,, d. h. mit 8277 v. d. 

In dieser Weise Schritt vor Schritt um je 2069 v.d. weiter- 
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gehend, konnte man Töne von 40 000 v. d. (weit über c® und die 
Hörgrenze) stimmen. 


Wenn man nun für jede Einstellung der Pfeife die Maulweite 
und Pfeifenlänge notiert, wie in nachstehender Tabelle I für die 
Galtonpfeife No. 971 beispielsweise gezeigt ist, erhält man sichere 
Aichungspunkte für die Schwingungszahlen und mit diesen auf 
bekannte Weise!) durch Kurvenkonstruktion und Koordinaten- 
messung der Kurve eine für die zu aichende Galtonpfeife gültige 
und unzweifelhaft richtige Tabelle, wie das folgende Beispiel einer 
für den praktischen Gebrauch eingerichteten Tabelle II zeigt, 
in welcher für den Luftdruck von 100 mm Wassersäule die Ein- 
stellung von Maulweite und Pfeifenlänge bezüglich der Galton- 
pfeife No. 971 gegeben ist, entsprechend der Intonierung der 
diatonischen Skala und Erzeugung verschiedener Schwingungs- 
zahlen. 


Tabelle I. 


Bestimmung der Tonhöhe der Galtonpfeife No. 971 mit der 
Schmidtschen Flamme beim Luftdruck von 100 mm Wassersäule. 


Schwingungs- | Pfeifenlänge 
Ton pezeicamang zahl = Sck in Millimetern une 
C5 4 138 18,8 1,4 
Ct, 6 208 11,9 1,3 
Ce 8 277 8,4 1,2 
Cet Ca 10 346 6,3 1,16 
Cet 2 Ca 12 415 4,85 1,12 
ce+3 c, 14 485 3,6 1,07 
C, 16 554 2,3 1,02 
C,+C, 18 623 1,5 0,95 
c,+2c, 20 692 1,1 0,89 
c,+3c, 22 761 0,85 0,81 
c,+4c, 24 831 0,7 0,74 
c”+5c, 26 900 0,5 0,68 
c-+6c, 28 969 0,4 0,6 
c+7ec, 31 038 0,35 0,53 


1) Das physikal.-mech. Institut von M. Th. Edelmann & Sohn in 
München besorgt gegen Erstattung der geringen Selbstkosten die Neu- 
aichung eingesandter Galtonpfeifen. 
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Tabelle II. 


Galtonpfeife No. 971 beim Luftdruck = 100 mm Wassersäule. 


| Do o| Èo o 
4 3 | Pfeifen- | Maul- Ep =: Bo = = | Pfeifen- | Maul- 
= S länge | weite | = E | E = | länge | weite 

D A NAJ ANA 

2 P v2 
a, 22,7 1,5 3 480 || 10 000 6,6 1,17 
h, 19,9 1,42 3 906 || 11 000 5,8 1,15 
C5 18,8 1,4 4138 | 12 000 5,0 1,12 
d; 16,4 1,36 4 645 | 13 000 4,32 1,1 
@s 14,4 1,32 5214 | 14 000 3,7 1,08 
f, 13,5 1,3 5 524 | 15 000 3,11 1,06 
Zs 11,9 1,27 6 201 || 16 000 2,58 1,03 
a; 10,4 1,25 6 960 || 17 000 2,1 1,0 
hs 9,0 1,22 7 812 | 18000 1,71 0,97 
Ce 8,4 1,2 8 277 || 19 000 1,42 0,94 
de 7,23 1,18 9 291 | 20 000 1,21 0,9 
es 6,24 1,16 ; 10427 ıı 21 000 1,05 0,87 
fe 5,73 1,14 | 11 048 | 22 000 0,91 0,84 
ge 4,12 1,12 | 12401 !! 23 000 0,82 0,81 
2; 3,73 1,09 | 13920 | 24 000 0,73 0,78 
h, 2,77 1,05 | 15625 | 25 000 0,65 0,74 
C} 2,3 1,02 | 16554 | 26 000 0,57 0,7 
d, 1,55 0,95 | 18 581 || 27 000 0,5 0,67 
e7 1,08 0,88 | 20855 || 28 000 0,44 0,63 
T 0,9 0,84 | 22 097 || 29 000 0,4 0,6 
Z, 0,67 0,75 | 24 803 || 30 000 0,37 0,56 
a, 0,45 0,64 | 27840 || 31 000 0,35 0,53 
h, 0,34 0,52 | 31249 


Neuerung an der Gebläse-Einrichtung. 


In den oben angeführten Abhandlungen von Schulze, Hegener 
u. A. ist mit Recht noch besonders darauf hingewiesen, dass das 
Gummigebläse in der einfachen Art, wie es früher benützt wurde, 
nicht geeignet sei, die Galtonpfeife zum regelmässigen Tönen zu 
bringen, weil der Luftdruck zu unbestimmt, zu kurz und inkonstant 
und infolgedessen auch der Ton der Galton-Pfeife unregelmässig 
und zu kurz dauernd sei; man hat deshalb vorgeschlagen, die 
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Galtonpfeife mit einem Luftstrom anzublasen, der, aus einem 
grösseren geeigneten Reservoir entnommen, in gedachter Beziehung 
den nötigen Anforderungen gerecht werden würde. Dies ist zwar 


ineiner wohl eingerichteten Klinik anstandslos zu 
bewerkstelligen; allein damit verlöre die Galtonpfeife 
die notwendige Handlichkeit als Tascheninstrument. 
Nach manchen Versuchen habe ich ein sehr ein- 
faches Mittel gefunden, die kleine Gummi-Pipette 
derart abzuändern, dass mit ihr ein genügend an- 
dauernder, richtiger und konstanter Winddruck ge- 
geben werden kann. Dies geschieht, indem man 
(Fig 2) in den Schlauch, der den Gummiball mit der 
Pfeife verbindet, bei s ein Metallröhrchen mit sehr 
enger Bohrung (0,2 mm) einfügt; wenn man nach 
dieser Vornahme den Gummiball genügend kräftig 
drückt, dann entströmt aus diesem die Luft lang- 
sam und mit sehr leicht gleich zu haltendem Drucke. 
Der für die Pfeife resultierende Druck kann, wie man 
sich sofort an einem angeschalteten Manometer 
überzeugen kann, wegen der ausgleichenden Wir- 
kung seitens des kleinen Durchmessers des Zu- 
strömungsloches aus dem Gummiball und des ver- 
hältnismässig grossen Querschnittes der ringlörmigen 
Ausströmungsöffnung am Mundstücke der Pfeife 
nicht über den für die richtige Intonation notwen- 
digen Druck!) gesteigert werden. Auch kann man 
sich nach Einstellung der Pfeife auf tiefe Töne (c,) 
sehr leicht darauf einüben, wie stark man den Gum- 
miball drücken muss, um genau den zu erwartenden 


Fig. 2. 


und mit der Stimmgabel c, zu kontrollierenden Ton zu erhalten. 


1) Nach vielen Versuchen ergab sich als Optimum für die Intonation - 


der Galtonpfeife ein Luftdruck von 100 mm Wassersäule. 


Diesem Druck 


entspricht unter den obwaltenden Dimensionen von Rundschlitz des Mund- 
stückes und Grösse des Gummiballes am besten ein Durchmesser des 


Diaphragmas von 0,2 mm. 


XVI. 


(Aus der Klinik und Poliklinik der Herren Prof. Dr. Brühl, Dr. Sonntag 
und Dr., Wolff.) 


Zur Pathologie der Schläfenlappenabszesse. 
Von 
Dr. HERMAN IVO WOLFF 


in Berlin. 


(Hierzu Tafel II.) 


Zwei Schläfenlappenabszesse, über die im folgenden berichtet 
wird, bieten bemerkenswerte klinische und pathologische Einzel- 
heiten. Beide Abszesse waren mit einem abgeschlossenen Extra- 
duralabszess kombiniert, der sich in beiden Fällen an der gleichen 
ungewöhnlichen Stelle fand. Die Abszesse lagen an der Innen- 
seite des vorderen Teiles der Schuppe an einer Stelle, die an der 
Aussenseite der Schuppe der Gegend über der Wurzel des Processus 
zygomaticus entspricht. 


I. Fall. 12 jähriger Knabe mit linksseitiger Otitis m. ac., der Herrn 
Prof. Brühl von ausserhalb zur Operation überwiesen wurde. Bei der Auf- 
nahme in die Klinik, 10 Tage nach Beginn der Erkrankung. war das All- 
gemeinbefinden des etwa blass aussehenden Knaben gut, jedoch traten 
abendliche Temperatursteigerungen bis zu 38,8 auf. Das linke Ohr sezernierte 
reichlich. In der Gegend des Antrums bestand eine leichte Druckempfind- 
lichkeit und an einem Tage ein leichtes Ödem. Unter Bettruhe und Eisblase 
fiel die Temperatur nach 3 Tagen zur Norm ab. Der Knabe erholte sich 
schnell, der Appetit war gut. Der Augenhintergrund normal. Es fehlten 
jegliche Symptome, die auf eine Komplikation hinwiesen. Wir waren 
der Ansicht, ohne Operation auskommen zu können, und dem Knaben 
wurde gestattet, aufzustehen. Seit Beginn der Erkrankung waren ca. 
17 Tage, seit der Aufnahme in die Klinik 7 Tage vergangen. Das Kind 
schlief abends bei scheinbarem Wohlbefinden ein. Gegen 12 Uhr nachts 
erwachte die Mutter, da der Knabe laut röchelte. Als wir kurz darauf den 
Kranken sahen, war derselbe vollkommen bewusstlos. Klonische und 
tonische Krämpfe schüttelten die ganze rechte Körperseite. Im Facialis- 
gebiet beginnend griffen dieselben auf Nacken, Kehlkopf, Arm und Bein 
über. Die Pupillen waren maximal erweitert und starr. Es bestand starker 
Nystagmus nach beiden Seiten. Die Atmung war nicht beschleunigt, der 
Puls frequent. Der nachts zugezogene Nervenarzt Dr. Voigt stellte die 
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Diagnose: Typische Jacksonsche Rindenepilepsie, organischen 
Ursprungs, ausgehend von der vorderen linken Zentralwindung. Zwischen 
den Anfällen bestanden anfangs Pausen von 2—3Minuten, dann wurde auch 
die rechte Seite von Zuckungen befallen, die als Ermüdungserscheinungen 
gedeutet wurden. Schliesslich trat ein Status epilepticus mit ununter- 
brochenen Zuckungen ein. Dieser bedrohliche Zustand veranlasste uns, noch 
nachts 4 Uhr die Antrotomie vorzunehmen. Im Warzenfortsatz fand sich 
nur verdickte Schleimhaut in den Zellen. Keine Caries. Im Antrum etwas 
Eiter. Der Sinus und die Dura der hinteren und mittleren Schädelgrube 
wurden freigelegt, das Tegmen antri und tympani abgetragen. Nirgends 
fanden sich erhebliche Veränderungen und keine Fistel, die zur Schädelhöhle 
führte. Der negative Befund veranlasste Prof. Brühl, den Knochen der 
Schuppe noch weiter nach vorn und oben vom Gehörgang fortzunehmen. 
Dabei entleerten sich plötzlich einige Cem unter Druck stehenden, nicht 
fötiden Eiters. Die Schuppe wurde weiter freigelegt und reseziert, so dass 
ein von frischen roten Granulationen bedeckter Durabezirk in der Grösse 
eines Zweimarkstücks freigelegt wurde. Die Dura pulsierte. Während der 
Operation hatte der völlig bewusstlose Knabe nur wenige Tropfen Chloro- 
form erhalten. Beim Erwachen aus der oberflächlichen Narkose war der 
epileptische Zustand vorüber, die Pupillen reagierten prompt. Am nächsten 
Tage war der Knabe, dem jede Erinnerung für die Vorgänge der Nacht 
fehlte, noch etwas benommen und es bestand eine leichte Paraphasie. Der 
Wundverlauf ging. abgesehen von Temperatursteigerungen bis zu 38,4 in 
den ersten Tagen nach der Operation, glatt von statten. Wir mussten nach 
dem Operationsbefund annehmen, dass der in der Gegend der dritten 
Schläfenwindung liegende Extraduralabszess durch zerebrale Fernwirkung 
einen Reiz auf die vordere Zentralwindung ausgeübt und somit den 
epileptischen Anfall ausgelöst hatte. In den nächsten Wochen machte das 
Allgemeinbefinden des Knaben anscheinend gute Fortschritte. Das Ohr 
war trocken, die Hörweite beiderseits normal. Auffällig war es, dass 
der etwas abgemagerte Kranke nicht an Gewicht zunahm. Hie und da 
wurden subnormale Temperaturen registriert. Tage völligen Wohlbefindens 
wechselten mit solchen ab, an denen er einen matten Eindruck machte. 
An solchen Tagen zeigte sich eine geringe Konzentrationsfähigkeit, dabei 
eine auffällige Unlust, Antworten zu geben oder verlangte Bewegungen aus- 
zuführen. Nach Angabe der Mutter hatte der sensitive Knabe auch im 
gesunden Zustande ähnliche Stimmungen, so dass der Verdacht auf eine 
weitere Komplikation zurückgedrängt wurde. 31, Wochen nach der 
Operation, anscheinend nach dem Genuss von Austern und laxierenden 
Tabletten, trat Übelkeit und Erbrechen auf. Diese scheinbare Magenver- 
stimmung schwand nach 2 Tagen. Der Knabe klagte manchmal über Stiche 
im Kopf von vorn nach hinten. Am dritten Tage nachmittags wurde der 
Knabe plötzlich verworren, so dass die Mutter ärztliche Hülfe herbeirief. 
Bei der Untersuchung fiel auf, dass der Kranke auf gewisse Worte nicht 
komimen konnte, z. B. an Stelle des Wortes Sohn, Bruder sagte, oder: 
mir ist so Eis, statt mir ist so kalt. Vorgezeigte Gegenstände wurden richtig 
bezeichnet bis auf eine Streichholzschachtel. Der Knabe las stockend. 
Der Augenhintergrund war normal, grobe Kraft und Sensibilität unverändert. 
Reflexe normal. Ausser der beschriebenen Andeutung einer amnestischen 
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und optischen Aphasie waren keine zerebralen Symptome vorhanden. 
Am nächsten Tage waren diese Symptome wıeder verschwunden. Dieser 
Remission der Erscheinungen wurde eine besondere Bedeutung beigelegt und 
der Patient deshalb am Abend noch einmal von Prof. Oppenheim untersucht. 
Dabei fand sich eine leichte rechtsseitige Neuritis optica und eine geringe 
Schwäche im Mundast des rechten Facialis, die schon zuvor bemerkt worden 
war, aber mit Sicherheit von den Eltern als angeborene Asymmetrie gedeutet 
wurde. Zudem war eine Paragraphie angedeutet (Uhr mit schwarzer X £ 
Kette). Es wurde der Verdacht auf einen Schläfenlappenabszess damit so 
weit verdichtet, dass die Operation für den nächsten Morgen in Aussicht 
genommen wurde. Die Neuritis optica entwickelte sich über Nacht: weiter, 
so dass dieselbe beiderseits deutlich, links stärker wie rechts, auftrat (Prof. 
Silex). Bei der Operation wurde die Wunde unter Chloroformnarkose wieder 
eröffnet (Rrühl.. Im Warzenfortsatz fanden sich feste gesunde Granu- 
lationen, die Weichteile waren mit dem bei der ersten Operation frei- 
gelegten Durabezirk fest verwachsen. Nirgends fand sich Fiter oder kariöser 
Knochen. Die Dura war prall gespannt, hyperämisch, vorgewölbt und 
pulsierte schwach. Plötzlich trat eine Asphyxie ein, die durch künstliche 
Atmung und Kampherinjektionen nach ca. 5 Minuten behoben wurde. 
Dann wurde die Dura mit dem Preysingschen Messer ca. 2 em tief inzidiert 
Dabei entleerte sich im Strahl zunächst klare, dann getrübte Cerebrospinal- 
flüssigkeit, der eine Menge von 2—3 Esslöffel gelben, nicht fötiden Eiters 
folgte. Bei der bakteriologischen Untersuchung des Eiters konnten keine 
pathogenen Mikroorganismen nachgewiesen werden (Dr. Klopstock). Da 
bei der Inzision zunächst nur klare Flüssigkeit unter starkem Druck abfloss, 
ist anzunehmen, dass die prall gespannte Dura durch diese Flüssigkeits- 
ansammlung von der Hirnoberfläche abgedrängt war. Nach der Druck- 
entlastung durch den Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit platzte der bis 
dicht an die Hirnoberfläche reichende Abszese. Bei der Sondierung erschien 
der klaffende Hohlraum nach allen Seiten abgeschlossen, so dass eine durch 
Verklebungen begrenzte seröse Meningitis angenommen werden muss. 
Die Hirnwunde selbst wurde mit dem Scalpell erweitert und ein Drain ca. 
3cm tief hineingeschoben. Bei der Nachbehandlung wurde an Stelle des 
Drainrohrs ein mit Wasserstoffsuperoxyd getränkter zusammengedrehter 
Jodoformgazestreifen eingeführt und noch häufig mit dem Scalpell und der 
Kornzange eingegangen, um eine Eiterretention zu verhüten. Die eitrige 
Sekretion aus der Hirnwunde dauerte ca. 4 Wochen. 6 Wochen nach der 
Operation konnte der Knabe mit normalem Gehör und ausgezeichnetem 
Allgemeinbefinden als geheilt entlassen werden. Zu bemerken ist noch. dass 
die Neuritis optica nach der Operation unverändert fortbestand und kleine 
Hämorrhagien in der Retina auftraten. Selbst bei der Entlassung waren 
noch Spuren der Neuritis sichtbar. 


Das Auftreten einer typischen Rindenepilepsie, hervorge- 
rufen durch einen Extraduralabszess, wie wir es in diesem Falle 
beobachten konnten, ist bisher, soweit ich ersehen habe, in 
der Literatur nicht verzeichnet. Beachtenswert erscheint mir 
auch, dass die nur angedeutete, vorübergehende Sprachstörung 
sich als organisch bedingt erwies. Dieselbe ist als ein Fernsymptom 
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aufzufassen, hervorgerufen durch das Anwachsen des Hirnabszesses 
und die Drucksteigerung im Subduralraum. Ebenso dürfte die an- 
gedeutete Facialisparese als Fernwirkung aut die Capsula interna 
zu erklären sein. Die Diagnose konnte in diesem Falle im Beginn 
des manifesten Stadiums des Schläfenlappenabszesses gestellt 


werden, wodurch sich die Prognose günstiger gestaltete. 

II. Fall. 29 jährige Patientin, die unter den Erscheinungen einer 
akuten Mastoiditis in unsere Behandlung kam. Im Trommelfell fand sich 
eine grosse zentrale Perforation, aus der reichlich Sekret: von hinten oben 
abfloss.. Der Woarzenfortsatz war sehr druckemptindlich und es bestanden 
heftige Kopfschmerzen auf der erkrankten Seite. Am Tage vor der Aufnahme 
in die Klinik hatte die Patientin Schüttelfrost und Temperatur von 39,8. Die 
Diagnose wurde auf eine Mastoiditis acuta gestellt und deshalb die Antro- 
tomie ausgeführt. Im Warzenfortsatz fanden sich mehrere grosse Eiter ent- 
haltende Zellen, die von sklerotischen Knochen umgeben waren. Das Antrum 
enthielt Eiter und Cranulationen. Eine Fistel, die zum Schädelinnern führte, 
konnte nicht gefunden werden. Die Knochenwunde war von glattem, 
sklerotischem Knochen umgeben. Der obere und untere Wundwinkel wurden 
durch Klammern geschlossen. Die Temperatur kehrte nach der Operation 
nicht zur Norm zurück. Es wurden deshalb die Klammern entfernt, wobei 
sich reichlich Eiter aus dem Antrum entleerte. Am nächsten Tage trat ein 
Schüttelfrost und ein Fieberanstieg bis zu 40° auf. Dann fiel die Temperatur 
und hielt sich zwischen 37° und 38%. In der ganzen Beobachtungszeit be- 
standen heftige Kopfschmerzen in der linken Seite, ohne dass wir uns ent- 
schliessen konnten, dieselben als cerebrales Symptom organischen Ursprungs 
aufzufassen, da die Patientin eine ausgesprochene Hysterica war. Auf ihren 
dringenden Wunsch wurde die Patientin, als die Kopfschmerzen nachliessen 
und die Patientin sich anscheinend erholte, aus der Klinik entlassen. Von 
anderer Seite wurden einige Tage später wegen anscheinender Trigeminus- 
Neuralgie Injektionen in die Gegend des Supraorbitalastes gemacht. Nach 
14 Tagen wurden die Kopfschmerzen so unerträglich, dass sich die Patientin 
von neuem zur Aufnahme in die Klinik entschloss. In den folgenden Tagen 
traten deutliche cerebrale Symptome auf. Zunächst eine leichte Mydriasis 
links und Herabsetzung des linken Konjunktivalreflexes. Der rechte Facialis 
war schwächer innerviert als der linke. Der Zustand der Patientin ver- 
schlimmerte sich schnell. Links trat eine deutliche Ptosis hinzu, vor dem 
Ohr eine ödematöse Schwellung. Die Patientin wurde komatös und ant- 
wortete nur hie und da auf mehrfachen Anruf. Der Puls war auf 50 verlang- 
samt. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergab keine Besonder- 
heiten. Wir hielten einen linksseitigen Schläfenlappenabszess für sicher und 
nahmen die Radikaloperation (Op. Brühl) vor. Im Kuppelraum fanden sich 
Granulationen, aber nirgends eine Fistel, die zum Schädelinnern führte. 
Die Dura der hinteren und mittleren Schädelgrube wurde freigelegt. Dieselbe 
zeigte keine Veränderungen. Von der Gegend des Tegmen tympani wurde 
der Schläfenlappen nach vorn und hinten mit dem Messer ca. 4 em tief 
inzidiert und eine Kornzange in die Inzisionsstellen eingeführt, ohne dass 
Eiter abfloss.. Zwei Punktionen des Kleinhirns vor und hinter dem Sinus 
waren gleichfalls erfolglos. Wenige Stunden nach der Operation starb die 
Patientin, ohne das Bewusstsein wiedererlangt zu haben. 
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Die Schädelsektion ergab folgendes: 

An einer Stelle vor dem Tegmen tympani war die Hirnsubstanz mit 
der Dura fest verwachsen, so dass bei der Herausnahme des Cerebrums 
etwas Hirnsubstanz an der Dura hängen blieb. Die Gyri und Sulci waren 
etwas verstrichen, besonders an der Konvexität. An der Basis des Gehirns 
in der Gegend des linken Schläfenlappens fand sich eine beträchtliche 
profuse Schwellung. Die Hirnsubstanz fühlte sich in dieser Gegend weicher 
an als rechts. Die Pia und Gefässe boten keine Besonderheiten. Das Gehirn 
wurde in toto gehärtet und von Dr. Bielschowski in Querschnitte zerlegt. 
Dabei fand sich im Mark der dritten Temporalwindung im Niveau des 
hinteren Teiles der Capsula interna ein walnussgrosser, von grünlichem Eiter 
erfüllter Abszess. Im gehärteten Präparat erscheint der untere Teil der Ab- 
szesshöhle leer, nur auf der den Abszess umschliessenden, von dem um- 
gebenden Gewebe nicht abtrennbaren, ca. 2 mm dicken Kapsel fand sich 
eine dünne Eiterschicht. An einer Stelle der Abszesskapsel sah man eine 
Inzisionsstelle. Wir hatten also den Abszess mit der Spitze des Messers 
erreicht, ohne Eiterabfluss zu erzielen. 

Medianwärts von dem Abszess hinübergreifend bis auf den Linsen- 
kern, nach oben bis an die Inselrinde war die Gehirnsubstanz gelblich ver- 
färbt und erweicht. Die malazischen Partien reichten bis in das Mark des 
Gyrus temporalis superior und nach vorn bis fast an den Schläfenpol. Nach 
hinten verbreitete sich die Erweichung diffus im Mark der 2. und 3. Schläfen- 
windung und liess sich bis in das Niveau des Balken-Spleniums verfolgen. 
In der Haube des Pons und der Crura cerebelli ad pontem fanden sich kleine 
perivaskuläre hämorrhagische Herde, 


Als Todesursache ist die fortschreitende Enzephalitis auf- 
zufassen, die, selbst wenn eine Entleerung des Abszesses bei der 
Operation am Todestage gelungen wäre, kaum noch aufzuhalten 
war. 

Die beobachteten zerebralen Symptome, die gleichseitige 
Mydriasis und Ptosis und die Herabsetzung des Konjunktival- 
reflexes erklären sich durch den Druck des Abszesses auf den 
O-ulomotorius und Trigeminus. 

Die Herabsetzung des Konjunktivalreflexes als frühes Trige- 
minussymptom bei zerebralen Komplikationen konnten wir auch 
in einem anderen Falle beobachten. Diesem Symptom ist, soweit 
uns aus der Literatur ersichtlich, bisher wenig Beachtung von 
otologischer Seite geschenkt worden. 

Die Untersuchung des Schlätenbeins brachte uns die Er- 
klärung für das vor dem Ohre beobachtete Ödem. Über der Wurzel 
des Processus zygomaticus fand sich eine von Granulationen be- 
deckte rauhe Knochenstelle (Fig. 1 auf Taf. II) und in der Mitte 
derselben eine durch Granulationen verlegte Fistel. Die Granu- 
lationen waren von Eiter bedeckt. Während wir bei einem Eiter- 
durchbruch durch das Planum mastoideum in der Regel eine be- 
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trächtliche Infiltration und Schwellung der Weichteile finden, war 
in diesem Falle beim Durchbruch durch die Schuppe über dem 
Jochbogen nur ein mässig starkes Ödem entstanden. Der anato- 
mische Grund für diesen Unterschied dürfte darin zu suchen sein, 
dass der fragliche Teil der Schuppe von dem Musculus temporalis 
und der Fascia temporalis so straff bedeckt wird, dass sich 
nur schwer eine erhebliche Schwellung bilden kann. Durch- 
brüche extraduraler Abzesse durch die Schuppe sind an den ver- 
schiedensten Stellen beobachtet worden. Kasuistische Mitteilungen 
über die hier beobachtete Durchbruchstelle scheinen sehr vereinzelt 
zu sein!). Nur Jansen?) bezeichnet diese Stelle als Prädilektions- 
stelle für den Durchbruch von Eiterungen aus der mittleren 
Schädelgrube, ohne Einzelheiten über die ihm bekannten Fälle 
mitzuteilen. 


An der Innenseite der Schuppe (Fig. 2 auf Taf. II) war der 
Knochen stark verdünnt und ebenso wie der entsprechende Dura- 
bezirk mit Granulationen bedeckt. Der Raum zwischen Knochen und 
Dura enthielt Eiter. Gegen die Umgebung war dieser Bezirk durch 
einen Granulationswall scharf abgegrenzt und von makroskopisch 
gesundem Knochen umgeben. Es fehlte jede sichtbare Verbindung 
mit dem Eiterungsprozess in den Mittelohrräumen, genau wie in 
dem erstbesprochenen Falle. Die Entstehung solcher Abszesse 
kommt wahrscheinlich durch eine periphlebitische Entzündung 
zustande°®). Nach C'heatle*) steht die in der Sutura petrososquamosa 
gelegene Vene, die den Rest des embryonalen Sinus petrososqua- 
mosus darstellt, einerseits mit den Venen des Mittelohres, anderer- 
seits mit den Venen der Umhüllungen des Schläfenlappens in Ver- 
bindung. Dieser Infektionsweg führt genau zu der von uns be- 
obachteten Abszessstelle. 


1) Siebenmann, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 40. 

23) Jansen, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 26. 

3) Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns etc. 
1) Nach Körner zitiert. 


XVII. 


Ein Schädel mit Defekt der Stirn, wahrscheinlich dureh 
Mukocele der Stirnhöhle hervorgerufen. 
Von 
Professor Dr. GEORG BOENNINGHAUS 


in Breslau. 


(Hierzu Tafel III.) 


Vor einigen Jahren besuchte ich auf einer Wanderung zur 
Heuscheuer die Beinkapelle in Tscherbeney, einem Dorfe in der 
Nähe von Bad Cudowa in der Grafschaft Glatz. In dieser viel- 
besuchten Kapelle findet man eine grosse Anzahl von Schädeln 
an den Wänden kunstvoll aufgestellt. Unter ihnen fiel mir einer 
auf, welcher einen grossen Defekt der Stirn trug. Der Defekt 
war so eigener Art, dass ich schon damals, trotz nur flüchtiger 
Betrachtung, zu der Überzeugung kam, er könne nur durch Muko- 
cele der Stirnhöhle entstanden sein. 

Als ich mich nun kürzlich mit der Mukocele des Sinus frontalis 
näher beschäftigte (Diese Beiträge, Bd. III, S. 116), kam mir 
dieser Schädel wieder in Erinnerung, und als ich in Gerbers „Kom- 
plikationen der Stirnhöhlenentzündungen““ las, dass bisher nur 
178 Fälle dieser Krankheit bekannt seien und dass nur zwei 
dieser Fälle zum Tode geführt hätten, wurde es mir klar, dass 
jener Schädel eine grosse wissenschaftliche Rarität sein müsse 
und es verdiene, in Fachkreisen bekannt zu werden. 

Ich wandte mich deshalb an den Herrn Kollegen Witte, Bade- 
arzt in Cudowa, mit der Bitte, einmal nachzuforschen, ob jener 
Schädel noch vorhanden sei. Der Kollege fand ihn vor und über- 
brachte ihn mir eines Tages für einige Stunden, so dass ich ihn 
genauer untersuchen, photographieren lassen und im Medizinisch- 
Wissenschaftlichen Verein demonstrieren konnte. Für diese Liebens- 
würdigkeit bin ich dem Herrn Kollegen zu grossem Dank ver- 
pflichtet. 


pE 
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Der Schädel, um den es sich handelt, ist gross und stark- 
knochig. Die Zähne sind, bis auf einen, ausgefallen, die Zahn- 
alveolen aber gut erhalten, so dass man sagen kann, der Schädel 
müsse einem Individuum im mittleren Lebensalter angehört 
haben. Die Schädelkapsel selbst ist tadellos konserviert. Der 
untere Teil der Nasenbeine dagegen fehlt und ist, wie die schroffen 
und rauhen Ränder beweisen, abgeschlagen. Auch hat sich das 
Siebbein bereits zum grössten Teil aus seiner Verbindung gelöst 
und ist in die Nasenhöhle herabgesunken, scheint aber an sich 
intakt zu sein. 

Das, was uns nun interessiert, ist die Stirn. Hier fehlt, wie 
die Photographie (s. Tafel III) zeigt, die Aussenwand der Stirn- 
höhle in ihrem mittleren Teil, ja, nach der Nasenwurzel zu ist 
überhaupt nichts mehr von ihr vorhanden, so dass der Defekt 
direkt an das obere Ende der Nasenbeine stösst. Seitlich aber 
und oben steht die Aussenwand noch zum Teil, und zwar seitlich, 
rechts und links, in einer Ausdehnung von durchschnittlich 11, cm, 
oben rechts von 1, cm, oben links von 1 cm. Diese noch vor- 
handenen Seitenteile der Vorderwand der Stirnhöhle sind nun, 
worauf mich erst Herr Kollege Witte aufmerksam machte, ein 
wenig aber deutlich evertiert, derart, dass, wenn man sie 
sich verlängert denkt, die Stirn nicht unerheblich prominent er- 
scheinen würde. Diese Eversion tritt aber nur im Profil hervor, 
ist also im Bilde nicht sichtbar. 

Sämtliche Knochenränder, welche diesen grossen Defekt be- 
grenzen — und das ist von höchster Wichtigkeit für die Auf- 
fassung seiner Genese — sind gleichmässig scharf zuge- 
schliffen, die schneidenartigen Knochenkanten selbst sind 
glänzend, nirgends rauh und bis an den Rand durchaus kompakt, 
hart und glatt, ausgenommen den oberen Rand, wo sich (s. die 
Abbildung) in einiger Entfernung vom Rand einige scheinbar 
erweiterte Gefässlöcher befinden. 

Der rechte Oberaugenhöhlenrand fehlt in seiner inneren Hälfte 
vollkommen (s. die Abbildung). Auch hier sind die Ränder des De- 
fektes, wenigstens nach der Orbita zu, scharf, nur an der äusseren 
Hälfte des dicken Supraorbitalrandes stumpf. 

Die cerebrale Wand der linken Stirnhöhle hat einen etwa 
1 cm im Durchmesser haltenden rundlichen Defekt. Die Ränder 
dieses Defektes sind zwar nicht so scharf geschliffen wie die der 
anderen Defekte, allein selbst mit der Lupe betrachtet erweisen 
sie sich durchgehends als glatt und spiegelnd. 
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Das Septum frontale fehlt so vollkommen, dass nicht einmal 
eine Andeutung von ihm vorhanden ist. Doch ist seine frühere 
Lage angedeutet durch eine seichte Rinne zwischen den beiden 
Stirnhöhlen, welche an der Nasenwurzel in der Mittellinie beginnt, 
nach oben zu aber etwa 1, cm weit nach links abweicht. Im 
Bilde ist diese Rinne nur am obersten Ende und auch hier nur 
schwach, zum Ausdruck gekommen. 

Weitere Defekte der Stirnhöhlenwandungen sind: nicht vor- 
handen, denn der unregelmässige Spalt, welcher beiderseits am 
inneren Teil des Stirnbodens klafft und in die Nase führt, im 
Bilde aber nur rechts sichtbar ist, wurde intra vitam offenbar 
durch das jetzt heruntergesunkene Siebbein geschlossen. Auch 
sind die vorhandenen Wände durchweg glatt und spiegelnd. 

Die räumlichen Verhältnisse der Stirnhöhle sind folgende: 
Die rechte Stirnhöhle ist 5 cm breit und erreicht so ziemlich die 
vordere Grenzlinie der Schläfenmuskelgrube Die linke Stirn- 
höhle ist dagegen nur 4 cm breit, bleibt also 1 cm von der Grube 
entfernt. Die rechte Stirnhöhle ist 41% cm, die linke 5 cm hoch. 
Die rechte Stirnhöhle ist flacher als die linke (s. die Abbildung), 
und auf ihrer cerebralen Wand sind die Iuga cerebralia und Im- 
pressiones digitatae viel deutlicher ausgeprägt als auf der linken 
(s. die Abbildung). Im ganzen ist also die rechte Stirnhöhle breiter, 
aber flacher und niedriger als die linke. 

Der innere, neben der Nasenwurzel gelegene Teil des Orbital- 
daches ist rechts ausgebaucht, links geradlinig a bg e- 
flacht; beides ist auf dem Bilde gut sichtbar. 

Der über der Nase liegende innerste Teil des Stirnhöhlen- 
bodens ist, soweit er nicht von jenem Spalt eingenommen wird, 
welcher durch das Herabsinken des Siebbeins entstanden ist, 
von einer eigentümlichen, pfannenartigen Vertiefung des 
Knochens eingenommen, die rechts klein, links grösser ist 
(s. die Abbildung). 

Im übrigen ist nach aussen von der rechten Pfanne eine in 
die Stirnhöhle vorgebaute Zelle des Siebbeins sichtvar, und ferner 
ist die rechte Stirnhöhle sowohl als die linke über dem Orbital- 
dach septiert (im Bilde nur rechts sichtbar), wodurch beiderseits 
eine tiefe Kammer entsteht, jedoch alles Verhältnisse, die an jeden: 
Stirnbein vorkommen können. 

Es bleibt nur die Deutung des Präparates: die scharfen, 
wie zugeschliffenen, harten, glatten Knochenränder des Stirn- 
defektes schliessen es aus, dass der Defekt durch einen entzünd- 
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lichen Prozess, eine Ostitis, z. B. beim Durchbruch einer Stirn- 
höhleneiterung, bei Tuberkulose, bei Syphilis, bei Osteomyelitis, 
oder durch eine knochenzerstörende Neubildung, Karzinom oder 
Sarkom, erzeugt ist. Auch kann der Defekt kaum künstlich an- 
gelegt sein, sei es operativ intra vitam oder am Präparat; denn 
ein solcher Defekt könnte nur mit grosser Kunst und Mühe, und 
zwar höchstens durch Ausfeilen, erhalten werden. 

Es bleibt deshalb nur die wahrscheinliche Annahme übrig, dass 
der Defekt durch Druckschwund, Usur, entstanden 
ist, etwa wie die bekannteren glatten Defekte im Schläfenbein 
durch die usurierende Kraft der Cholesteatome entstehen. Dieser 
Druck aber mus von innen nach aussen gewirkt 
haben, und das beweist die Eversion der Knochenränder, die Aus- 
bauchung resp. Abflachung des inneren Teiles des Orbitaldaches, 
die pfannenartigen Gruben am Boden der Höhle über der Nase, 
und auch wohl die kolossale Grösse der Höhle, die das durch- 
schnittliche Mittelmass bei weitem überragt. Dieser Druck hat 
aber nicht nur den facialen Teil der Stirnhöhle usuriert, sondern 
auch den cerebralen auf der linken Seite, sowie das ganze Septum. 

Ein derartiger Druck kann nun unserer bisherigen Kenntnis 
nach nur durch progressive Ansammlung von Flüssigkeit in der 
krankhaft abgeschlossenen Stirnhöhle, durch eine Mukocele 
resp. ihre Abarten, Hydrocele oder Pyocele, erzeugt werden. Das 
dürfte kaum bestritten werden können, und in dieser Auffassung 
des Präparates wusste ich mich auch eins mit den Kollegen, ins- 
besondere auch einigen Chirurgen von Fach, welche bei der 
Demonstration des Schädels im Medizinisch-wissenschaftlichen 
Verein zugegen waren. 

Natürlich muss man bei der Seltenheit der Mukocele an- 
nehmen, dass ursprünglich nur eine Stirnhöhle von ihr befallen 
war. Welche Stirnhöhle, die rechte oder die linke, aber der Aus- 
gangspunkt des Leidens war, kann man dem Präparat nicht an- 
sehen, denn alles in allem ist die Ausdehnung und Usurierung 
beider Stirnhöhlen so ziemlich gleich gross, und auch die Ab- 
biegung des Septums nach links berechtigt zu keinem Schluss in 
dieser Beziehung, denn das Stirnhöhlenseptum steht bekanntlich 
schon von Natur aus sehr häufig schief. Hat aber erst einmal die 
Mukocele der einen Seite das Septum usuriert, so konnte ihr 
Schleim durch die andere bis dahin gesunde Stirnhöhle nicht 
etwa in die Nase abfliessen, sondern die Mukocele musste sich in 
die andere Stirnhöhle ausdehnen, nachdem die Abflussöffnung 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 4. 19 
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dieser Höhle in die Nase durch die sich vorbauchende Septum- 
schleimhaut der kranken wie der gesunden Seite verlegt war. 


Ob nun der Tod durch die Mukocele herbeigeführt wurde, 
kann man nicht sagen, denn die Usur der cerebralen Wand beweist 
ja nicht, dass auch ein Durchbruch der Dura stattgefunden hatte, 
wissen wir doch, dass die harte Hirnhaut mechanischen Ein- 
wirkungen dieser Art den äussersten Widerstand entgegensetzt. 
Andererseits ist auch kaum anzunehmen, dass, bei der grossen 
Usur der Vorderwand, der auf dem Gehirn lastende Druck der 
Mukocele so gross gewesen wäre. dass der Tod durch einfachen 
Hirndruck erfolgen musste. Jedenfalls aber dürfte der Träger 
dieses Schädels seinerzeit eine enorme Schwellung der Stirn gehabt 
haben, und die Stirnschwellung dürfte in diesem Falle jenen durch 
Mukocele bedingten Monstrositäten an die Seite zu stellen sein, 
wie sie uns besonders aus der alten Literatur im Bilde erhalten 
sind. Der Schädel stammt übrigens auch aus alter Zeit, denn 
die Beinkapelle wurde 1776 von dem damaligen Pfarrer von Tscher- 
beney eingerichtet, und die Gebeine sollen aus Massengräbern 
aus der Zeit des 30 jährigen Krieges stammen, die damals aufge- 
deckt wurden. 


XVIII. 


Zur Verknöcherung des menschlichen Kehlkopfes. 
Von 
MAX SCHEIER 


in Berlin. 
(Hierzu Tafel IV und 27 Skizzen im Text). 


In einer im Jahre 1899 publizierten Arbeit: ‚Weitere Mit- 
teilungen über die Anwendung der Röntgenstrahlen in der Rhino- 
Laryngologie‘“!) hatte ich mich der Untersuchung mit den Röntgen- 
strahlen bedient, um den Grad und die Ausdehnung der Ver- 
knöcherung in den einzelnen Knorpeln des Kehlkopfes festzustellen, 
und an dieser Stelle kurz über die festgestellten Befunde berichtet. 
Zwei Jahre später bin ich in einer grösseren Arbeit, die im Archiv für 
mikroskopische Anatomie und Entwicklungsgeschichte?) erschien, 
auf den gleichen Gegenstand zurückgekommen. Untersucht wurden 
120 Kehlköpfe röntgenologisch, 65 männliche und 55 weibliche. 
Die Röntgenbilder zeigten, dass am Schildknorpel die ersten Ver- 
knöcherungspunkte meist am unteren Horn auftreten, und von hier 
aus die Ossifikation nach oben aufsteigt. Dies sehen wir sowohl 
beim männlichen wie beim weiblichen Geschlecht. Auf einzelnen 
Bildern findet man auch zu gleicher Zeit isolierte Knochenkerne 
im Cornu sup. und inf. Allmählich verschmelzen die Knochen- 
punkte, so dass schliesslich die hintere Partie des Schildknorpels 
mehr oder weniger ossifiziert ist. Bei dem weiteren Vorschreiten 
der Verknöcherung zeigt sich nun ein wesentlicher Unterschied 
in der Ausbreitung zwischen beiden Geschlechtern. Beim Mann 
breitet sich die Ossifikation vom Cornu inf. an dem unteren Rand 
entlang nach vorn aus, indem ein neuer Knochenkern am unteren 


1) Scheier, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
1899. Bd. I. 
2) Scheier, Arch’v f. mikroskop. Anatomie u. Entwicklungsgeschichte 
1901 p. 220. 
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Ende des Schildknorpelwinkels entsteht an der Stelle, wo die 
Stimmbänder inserieren. Alsbald vereinigt sich dieser Ver- 
knöcherungspunkt mit dem von hinten herankommenden Knochen- 
gewebe. In einem weiteren Stadium geht bei den männlichen 
Individuen vom unteren Rande des Schildknorpels, ungefähr vom 
Tuberculum thyreoid. inf., eine schmale Verknöcherungszone nach 
oben und vorn und teilt hierdurch die knorplige Platte des Thyreoid- 
knorpels in zwei Hälften, in eine vordere kleinere und eine hintere 
etwas grössere. Indem weiterhin vom Cornu sup. aus die Ver- 
knöcherung am oberen Rande des Schildknorpels nach vorn und 
vom vorderen Teil des unteren Randes längs der medialen Kante 
nach oben sich ausbreitet, sieht man schliesslich zwei ganz runde 
oder auch ovale Knorpelinseln, die überall von spongiösem Knochen- 
gewebe umgeben sind. Durch weiteres Fortschreiten der Ossi- 
fikation werden die beiden Knorpelinseln immer kleiner, bis schliess- 
lich die ganze Platte des Schildknorpels fast völlig ossifiziert ist. 

Einen anderen Weg schlägt dagegen beim weiblichen Geschlecht 
die Verknöcherung des Schildknorpels während ihrer Ausbreitung 
ein. Den Beginn der Ossifikation sehen wir hier wohl in dem- 
selben Alter wie beim männlichen Geschlecht. Im hinteren 
Rande des Schildknorpels zeigen sich ein oder mehrere Knochen- 
kerne, die untereinander sich vereinigen; zuweilen finden wir bei 
Frauen nur das Cornu inf. ossifiziert, selbst bei älteren Personen, 
wie wir nur einen kleinen Knochenkern am Cornu inf. bei der 
57 jährigen Frau (Skizze No. 17, S. 285) sehen, wo der übrige Teil 
noch in vollkommen knorpligem Zustande sich befindet. Schreitet 
nun die Ossifikation weiter vor, so geht sie hier nicht vom Cornu 
inf. längs des unteren Randes der Platte ganz nach vorn wie bei 
den Männern, auch entwickelt sich am Tuberculum thyr. inf. kein 
zungenförmiger Knochenzapfen nach oben, sondern allmählich 
rückt die Verknöcherungszone von hinten nach vorn, jedoch ohne 
ganz den vorderen medialen Teil der Platte zu befallen. Der 
vordere Teil bleibt fast immer ganz knorplig, selbst bei älteren 
Individuen. Ich schrieb, dass der Knochenzapfen, der bei den 
männlichen Personen von der Mitte des unteren verknöcherten 
Randes nach oben zieht, an keinem der von mir untersuchten 
weiblichen Kehlköpfe gefunden wurde. Für den Fall, dass 
diese Resultate sich an einer noch grösseren Versuchsreihe be- 
stätigen sollten, könnte man von einer Röntgenaufnahme des Kehl- 
kopfes, auf der ein derartiger Knochenzapfen sich zeigt, wohl mit 
ziemlicher Sicherheit sagen, es stamme der betreffende Kehlkopf 
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von einem männlichen Individuum. Dieser Umstand könnte ja in 
forensischer Beziehung bisweilen von grösster Wichtigkeit sein. 

Im vorigen Jahre hat Eugen Fraenkel-Hamburg in den Fort- 
schritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. XII, p. 152, 
eine Arbeit über denselben Gegenstand veröffentlicht. Seine Unter- 
suchungen, bei denen er sich auch der Röntgenmethode bediente, 
lieferten, wie er schreibt, in der Hauptsache eine Bestätigung der 
von mir gewonnenen Resultate und der Ergebnisse von Chievitz. 
Chievitz hatte auf rein anatomischem Wege die Verknöcherung 
des Kehlkopfes studiert, indem er die einzelnen Knorpel blosslegte, 
isolierte, trocknete und dann durch Betrachtung mit dem blossen 
Auge oder durch Einstechen mit einem spitzen Messer die Anwesen- 
heit von Knochengewebe festzustellen suchte. Auch meine Unter- 
suchungen über den feineren Bau der Spongiosa und die innere 
Architektur des ossifizierten Kehlkopfes, über die Regelmässigkeit 
und Gesetzmässigkeit im Verlauf der einzelnen Bälkchensysteme 
der Spongiosa konnte Fraenkel vollauf bestätigen. 

Während Chievitz die initiale Verkalkung des Schild- und 
Ringknorpels bei beiden Geschlechtern in den Anfang der zwanziger 
Jahre verlegt, hielt ich es mit Rücksicht auf die Tatsache, dass ich 
zuweilen bei Individuen von 18 bis 20 Jahren die Verknöcherung 
schon weit vorgeschritten fand, immerhin für möglich, dass in 
einzelnen Fällen die Umwandlung des Knorpels in Knochen schon 
vor dem 18. bis 19. Lebensjahre beginnt. Die Ossifikation des Kehl- 
kopfes ist als ein durchaus normaler, physiologischer Vorgang an- 
zusehen, der seinen Anfang nimmt ungefähr um die Zeit, wo die 
übrigen Skeletteile ihr Wachstum abschliessen. 

E. Fraenkel fand bei seinen Untersuchungen den Beginn der 
Verknöcherung noch etwas früher und konnte nachweisen, dass beim 
weiblichen Geschlecht vom Ende des 15. Lebensjahres an, beim 
männlichen um das 18.—19. Lebensjahr die Verkalkung des 
Schildknorpels ihren Anfang nehmen kann. Auch seine Röntgen- 
aufnahmen lassen keinen Zweifel darüber, dass die der Ossifikation 
vorangehende Verkalkung am Schildknorpel zuerst von allen Kehl- 
kopfknorpeln einsetzt. ‚Er befinde sich auch in diesem Punkte 
mehr in Übereinstimmung mit Scheier als mit Chievitz, und diese 
Differenz der Ergebnisse zwischen Chievitz auf der einen Seite 
und Scheier und ihm auf der anderen Seite dürfte sich ungezwungen 
aus der Verschiedenheit der angewandten Untersuchungsmethoden 
erklären. Gerade diese kleinen, initialen, auf der Röntgenplatte 
mit aller Schärfe hervortretenden Kalkherdchen konnten sich bei 
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der von Chievitz geübten, wenn auch noch so exakt ausgeführten 
Knorpelpräparation der Betrachtung entziehen.“ Auch Fraenkel 
fand, genau wie ich, fast ausnahmslos die ersten Kalkdepots, und 
zwar sowohl beim männlichen wie weiblichen Geschlecht, in den 
unteren Abschnitten des hinteren Randes, bald im Unterhorn selbst, 
bald in den an dieses oben angrenzenden Teilen. 

Hinsichtlich der weiteren Ausbreitung der Ossifikation ist nun 
Fraenkel zu etwas anderen Resultaten gelangt, wieich. Während ich 
angab dass in der Ausbreitung der Verknöcherung bei beiden Ge- 
schlechtern wesentliche Unterschiede obwalten, sind nach Fraenkels 
Untersuchungen solche Unterschiede allerdings vorhanden, sietreten 
jedoch erst in den höheren Dezennien auf, und man könne zahl- 
reiche Kehlköpfe aus dem 3. und 4. Lebensjahrzehnt durchmustern, 
bei denen prinzipielle Verschiedenheiten in der Ausbreitung der 
Verknöcherung nicht beständen. Fraenkel sagt, dass er an einer 
grossen Zahl isolierter Schildknorpel sich davon überzeugt habe, 
dass bei Frauen aus dem 3. und 4., ja 5. Lebensdezennium die 
Össifikation genau wie beim Manne am unteren Ende des hinteren 
Randes auf den unteren Rand übergreife und sich diesem entlang 
in abwechselnder Ausdehnung gegen die Mittellinie hin erstrecke. 
Allerdings pflege diese beim Manne früher erreicht und dadurch 
eine knöcherne Fixierung des Schildknorpelwinkels rascher herbei- 
geführt zu werden als bei der Frau; aber es handle sich übrigens 
nicht um eine prinzipielle Verschiedenheit in der Progredienz der 
Verknöcherung, sondern nur um eine graduelle, und gelegentlich 
träfe man dieses Ereignis eben auch bei Frauen an. Er sah auch 
bei Frauen von dem medialen Ende der verknöcherten Ränder 
konische oder zungenförmige Fortsätze gegen den oberen Rand der 
Schildknorpelplatte verlaufen und dadurch Bilderzustande kommen, 
die den vom männlichen Kehlkopfe herrührenden Röntgeno- 
grammen in hohem Grade ähnelten. Fraenkel fügt jedoch hierbei 
noch hinzu, dass er, „um Missverständnissen vorzubeugen, aus- 
drücklich anerkennen möchte, dass man bei Frauen die in Rede 
stehenden, von der Mitte des unteren Randes, vielfach entsprechend 
der Stelle des Tuberculum inf., nach aufwärts strebenden Knochen- 
pfeiler aber nur ausnahmsweise und kaum je so prägnant wie beim 
Mann anzutreffen pflege.“ Die Unterschiede in der Ausbreitung 
des Ossifikationvorganges der Schildknorpelplatte zwischen beiden 
Geschlechtern machen sich nach E. Fraenkel erst jenseits des fünften 
Dezenniums bemerkbar. 

Vor kurzem übergab mir Herr Geheimrat Prof. Dr. Waldeyer 
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ein sehr seltenes Präparat, das Kehlkopfgerüst einer Frau von 
102 Jahren, zur genauen Untersuchung betreffs der Verknöcherung 
der Larynxknorpel. Dieser Fall gab mir gleichzeitig Veranlassung, 
mich nochmals bezüglich der Punkte, in denen Fraenkel von dem 
Ergebnis meiner Untersuchungen abweicht, mit der Ossifikation 
des Kehlkopfes zu beschäftigen. 


Was zunächst den Kehlkopf der 102 Jahre alten Leiche be- 
trifft, so entspricht er äusserlich ganz dem weiblichen Typus, 
klein und grazil. Stark ausgebildet sind nur die Santorinischen 
Knorpel und noch mehr die Wrisbergschen Knorpel, welche eine 
Länge von 8 mm haben, so lang, wie ich sie noch nie gesehen habe. 
Die Schildknorpelplatte hat eine Breite von 27 mm und eine Höhe 
von 18mm, die Platte des Ringknorpels ist 20 mm breit und 15 mm 
hoch. Da das interessante Präparat nicht beschädigt werden durfte, 
so konnte ich die einzelnen Knorpel nicht isolieren. Ich habe daher, 
um vollkommene Klarheit über die Ossifikation dieses Kehlkopfes 
zubekommen, denLarynx von den verschiedensten Seiten röntgeno- 
graphisch aufgenommen. Schon bei blosser Betrachtung mit dem 
Auge sieht man an dem Trockenpräparat, dass der grösste Teil des 
Schildknorpels noch in knorpeligem Zustande sich befindet, dass 
nur der hintere Teil in einer Breite von 5 mm ossifiziert ist und vom 
Cornu inf. aus die Ossifikation längs des unteren Randes nur wenig 
nach vorn geht, etwa 14 mm lang. Auf den Skiagrammen sieht man 
es noch genauer. Fig. 1 auf Tafel IV zeigt den Kehlkopf bei seit- 
licher Aufnahme. Das Skiagramm 1 a wurde so gewonnen, dass der 
Kehlkopf mit der Ringknorpelplatte auf dem Negativ lag. Im 
rechten Cornu sup. sieht man keinen einzigen Knochenkern, im 
linken nur hoch oben einige Kerne. Am stärksten ist die Ver- 
knöcherung am Cornu inf. ausgebildet und in dem daran an- 
schliessenden Teil der Platte. Im medialen Teil der Platte findet 
sich kein Knochenherd. Nur ein ganz minimaler Kalkfleck zeigt 
sich auf der rechten Platte des Schildknorpels,10 mm entfernt vom 
medianen Winkel und 8 mm über dem Tuberculum thyreoid. inf. 
Der untere Rand ist bis zum Tuberculum ossifiziert. 


Am Ringknorpel sind die lateralen Teile der hinteren Platte 
symmetrisch verknöchert, am stärksten da, wo sich das Cornu inf. 
des Schildknorpels an den Ringknorpel anlegt. Der Annulus ist 
noch fast ganz knorpelig. Am Giessbeckenknorpel finden sich kleine 
Knochenherde an der Basis; der Wrisbergsche Knorpel und der Kehl- 
deckel sind ganz frei. Dagegen sieht man in den Santorinischen 
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Knorpeln in der Spitze beiderseits deutliche Kalkflecke. In der 
Luftröhre kleine Kalkflecke im hinteren Teil der Trachealringe. 

Der Kehlkopf zeigt demnach trotz des so hohen Alters der 
Frau am Schildknorpel nur einen geringen Grad von Verknöcherung, 
die nicht viel weiter vorgeschritten ist wie bei Frauen im Alter von 
30—40 Jahren. Interessant ist die Verkalkung resp. Ver- 
knöcherung in den Santorinischen Knorpeln. Ich erwähne dies be- 
sonders, weil ich in meiner früheren Arbeit angab, dass ich eine 
Ossifikation an diesem Knorpel niemals beobachtet habe. Auch 
Fraenkel hat an der Epiglottis,den Santorinischen und Wrisbergschen 
Knorpeln niemals Verknöcherungsvorgänge gesehen. Ebenso hat 
Chievitz sie in keinem Fall gefunden; er meint, dass eventuell 
bei einer Ossifikation in den Santorinischen Knorpeln eine Ver- 
wechslung mit dem Knochenkern in der Spitze der Cartilago 
arytaenoid. denkbar seinkönnte. In unserem Falle ist letzteres aus- 
geschlossen, da der Fleck in der Spitze des Santorinischen Knorpels 
sich befindet. 

Der Zufall wollte es, dass mir vor einigen Tagen noch der 
Kehlkopf einer Person, die im Alter von 101 Jahren gestorben 
war, zur Verfügung gestellt wurde. Die Frau, die sich früher in 
meiner Behandlung befand, war plötzlich an Apoplexie zu Grunde 
gegangen. Das Skiagramm Fig. 2 zeigt, dass die Platte des Schild- 
knorpels im hinteren Teil vollkommen ossifiziert und die vordere 
Hälfte noch ganz knorplig geblieben ist. Die vordere Grenze der 
Ossifikation ist von oben nach unten fast gradlinig. Sehr stark 
verknöchert ist der Ringknorpel, sowohl die Platte wie der Annulus. 
Ebenso ist der Giessbeckenknorpel stark ossifiziert. Am weitesten 
vorgeschritten ist die Verknöcherung an der Luftröhre. 

Ausser diesen beiden Kehlköpfen untersuchte ich für diese 
Arbeit nur Kehlköpfe von weiblichen Individuen, die über 40 Jahre 
alt waren, ohne besondere Auswahl der Fälle der Reihe nach, 
so wie sie zur Sektion kamen. Im ganzen waren es 22. Im Alter 
zwischen 40 und 50 Jahren befanden sich 10, zwischen 50 und 
60 Jahren 5, zwischen 60 und 70 Jahren 5 und zwischen 70 und 
80 Jahren 2. Hierzu kommt noch ein Kehlkopf, der von einem 
2ł Jahre alten Mädchen stammt. 

Da über die Verknöcherung am Ring- und Aryknorpel keine 
Differenzen zwischen der Ansicht von Fraenkel und der meinigen 
obwalten, sondern nur über die des Schildknorpels, so will ich auch 
nur auf die Ossifikation am Schildknorpel eingehen. Ich reprodu- 
ziere auch hier, schon wegen Raummangels, nur die Skiagramme 


vom Schildknorpel und in den meisten Fällen auch nur die eine 
Seite, da ja die Verknöcherung in beiden Platten ganz oder fast 
symmetrisch verläuft. Die sämtlichen Röntgenbilder konnten auf 
der einen Tafel, die mir zur Verfügung gestellt wurde, nicht Platz 
finden. Ich habe aber von allen Bildern mir Skizzen angefertigt, 
die ich hier zusammenstelle: 
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Erklärung der Skizzen. 


No. 1. Frau von 102 Jahren. Todesursache unbekannt. (Siehe 
Tafel IV, Fig. 1 und 1a.) 
No. 2. Frau 101 Jahre, t Apoplexie — Fig. 2. 


No. 3. Frau L., 24 Jahre, t Pneumonie. 

No. 4. Frau F.. 40 Jahre, t Urämie — Fig. 3. 

No. 5. Frau W., 41 Jahre, t Peritonitis — Fig. 4. 

No. 6. Frau L., 42 Jahre, t Sepsis — Fig. 5. 

No. 7. Frau Z., 41 Jahre, + Endometritis diphtherica — Fig. X. 
No. 8. Frau Schl.. 42 Jahre, + Sepsis post abortum — Fig. 7. 

No. 9. Frau K., 46 Jahre, + Carcinoma hepatis — Fig. 6. 

No. 10. Frau J., 44 Jahre, + Carcinoma uteri. 


No. 11. Frau R., 46 Jahre. + gummöser Cerebrospinalmeningitis. 
No. 12. Frau F., 46 Jahre, + chronischer Nephritis — Fig. 9. 
No. 13. Frau J., 49 Jahre, + Tuberculosis pulmonum — Fig. 10. 
No. 14. Frau K., 50 Jahre, + pernieiöser Anämie — Fig. 11. 


No. 15. Frau E., 56 Jahre, + Pneumonie — Fig. 12. 

No. 16. Frau H., 56 Jahre, t Sepsis — Fig. 15. 

No. 17. Frau F., 57 Jahre, t Carcinoma uteri. 

No. 18. Frau B., 58 Jahre, t Pleuritis. 

No. 19. Frau K., 62 Jahre, t Ulcus ventriculi — Fig. 13. 

No. 20. Frau Sch., 66 Jahre, t Bulbärparalyse — Fig. 18. 

No. 21. Frau L., 67 Jahre, t Endarteriitis fibros. 

No. 22. Frau B., 67 Jahre, t Endometritis — Fig. 14. 

No. 23. Frau Ein, 68 Jahre, t Magenkrebs — Fig. 16 

No. 24. Frau L., 75 Jahre, t Myodegeneratio cordis. 

No. 25. Frau R.. 75 Jahre, + Fractura colli femoris; Phlegmone -— 
Fig. 17. 

No. 26. Mann, 64 Jahre, t Pleuritis chron — Fig. 19. ' 

No. 27. Mann, 48 Jahre, t Pneumonie — Fig. 20. 


Zur Aufnahme werden die einzelnen Knorpel des Kehlkopfes 
herauspräpariert und die Weichteile möglichst sorgfältig entfernt. 
Die Schildknorpelplatten werden, damit sie mit der Aussenfläche 
besser an die Negativplatte sich heranlegen, mittels dünnen Zwirns- 
fadens fest an das Negativ herangezogen. Hierbei kann es einmal 
vorkommen, dass bei zu starkem Anziehen ein kleiner Riss zwischen 
dem knorpeligen und knöchernen Teil entsteht, wie z. B. bei Bild 
No. 2. 

Betrachten wir nun die neue Serie von Röntgenaufnahmen, 
so geht auch aus diesen hervor, dass meine in der früheren Arbeit 
gegebene Darstellung über den Verlauf der Ossifikation am Schild- 
knorpel zu Recht besteht. 

Während beim Mann die Verknöcherung am unteren Rand 
entlang ganz nach vorn läuft und mit dem Knochenkern, der am 
unteren Ende des Schildknorpelwinkels entsteht, sich bald ver- 
einigt, sehen wir zwar auch bei weiblichen Personen die Ossifikation 
am unteren Rande nach vorn gehen, aber meist nur 1—1!, cm. 
Der mediale Teil des unteren Randes bleibt meist in einer Breite 
von ca. 1 cm immer noch knorpelig. Bei keinem der hier reprodu- 
zierten weiblichen Kehlköpfe, die aus den verschiedenen Alters- 
perioden über 40 Jahre stammen, sehen wir den ganzen unteren 
Rand ossifiziert, wie es fast immer bei den männlichen Kehlköpfen 
aus diesen Jahrgängen der Fall ist. Zum Vergleich habe ich auf der 
Tafel zwei Skiagramme reproduziert, die von männlichen Personen 
im Alter von 48 und 64 Jahren stammen (No. 19 und 20), und 
verweise ich noch des näheren auf die 7 Röntgenbilder, die im 
Archiv f. mikroskopische Anatomie publiziert sind. 

Auch haben wir bei diesen neuen Aufnahmen feststellen können, 
dass sich bei den weiblichen Kehlköpfen in keinem Falle ein zungen- 
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förmiger Knochenzapfen, vom Tuberculum thyr. inf. ausgehend, 
nach oben bildet, wie wir ihn als charakteristisch für die Ausbreitung 
der Verknöcherung des Schildknorpels bei Männern beschrieben 
haben. Eine Andeutung hiervon könnte man vielleicht bei 
der an chronischer Nephritis verstorbenen Frau von 46 Jahren 
an der Schildknorpelplatte auf der linken Seite finden (Fig. 9). 
Bei der zu diesem Bilde gehörigen Skizze No. 12 habe ich die 
rechte Seite nur gezeichnet. Auch bei der 67jährigen, an 
Endometritis verstorbenen Frau (Fig. 14, Skizze 22) findet man 
etwas Ähnliches. Diese Verkalkungsflecke hängen durch einen 
dünnen Stiel mit dem vcrderen oberen Ende des verknöcherten 
unteren Randes zusammen. Sie haben aber nicht im ent- 
ferntesten Ähnlichkeit mit der Verknöcherungszone, die bei 
Männern ungefähr an der Mitte des schon bis vorn zum Angulus 
verknöcherten unteren Randes nach oben zieht. 

In meiner früheren Arbeit führte ich aus, dass der vordere Teil 
der Schildknorpelplatte bei Frauen, selbst bei älteren Personen, 
fast immer ganz knorplig bleibt, dass ich nur ausnahmsweise im 
vorderen Teil der Platte ganz kleine Knochenpunkte fand, aber 
auch stets ohne Verbindung mit der hinteren Knochenmasse. 
Fraenkel hat dagegen den medianen, im Schildknorpelwinkel ge- 
legenen Knochenkern bei weiblichen Kehlköpfen zuerst im vierten 
Dezennium angetroffen und in den höheren Lebensaltern bei einem 
grossen Prozentsatz der Kehlköpfe nachgewiesen, bisweilen in ganz 
respektablen Dimensionen. In einem Teil der Fälle komme es zur 
Vereinigung dieses medianen Knochenkerns mit dem verknöcherten 
unteren Rand bald nur einer, bald beider Seiten. Unter 41 von 
Frauen jenseits des 30. Jahres stammenden Kehlköpfen konnte er 
einen medianen Knochenherd 18mal nachweisen, sechsmal in fester 
knöcherner Verbindung mit den ossifizierten unteren Rändern der 
Schildknorpelplatte. 

Unter den von mir jetzt untersuchten 25 weiblichen Kehlköpfen 
fand ich ganz minimale Kalkflecke in der Mitte, meist mehr im 
oberen Teil bei der Frau von 41 Jahren (Skizze 7, Fig. 8), bei Frau 
42 Jahre (Skizze 8, Fig. 7), bei Frau 44 Jahre (Skizze 10), bei Frau 
46 Jahre (Skizze 12, Fig. 9), bei Frau 49 Jahre (Skizze 13, Fig. 10), 
bei Frau 75 Jahre (Skizze 25, Fig. 17). Ein etwas grösserer, wohl 
linsengrosser Kalkfleck findet sich bei der an Endarteriitis fibr. 
verstorbenen 67 jährigen Frau (Skizze 21) im medianen Winkel. 
In keinem dieser 7 Fälle ist jedoch der Knochenkern in Verbindung 
mit dem hinteren ossifizierten Teil der Schildknorpelplatte getreten. 


2868 Scheier. Zur Verknöchcer'ıng des menschlichen Kehlkopfes. 


Genau wie Fraenkel, so bin auch ich nicht in der Lage, eine Er- 
klärung für die Differenz in den durch die gleiche Untersuchungs- 
methode gewonnenen Befunden zu geben. 

Ist der hintere Rand der Schildknorpelplatte inKnochengewebe 
umgewandelt, so rückt, nach den Ausführungen in der erwähnten 
Arbeit, beim weiblichen Geschlecht allmählich die Verknöcherungs- 
‚zone von hinten in der ganzen Höhe der Platte nach vorn, jedoch 
‚ohne ganz den vorderen medialen Teil der Platte zu befallen. Damit 
wollte ich nun nicht sagen, dass die Verknöcherung von unten nach 
oben in der ganzen Höhe gleichmässig nach vorn rückt, und die 
Breite der Ossifikationszone oben und unten am Schildknorpel 
immer dieselbe ist; sondern in vielen Fällen ist die Ossifikation 
im unteren Teil schon mehr vorgeschritten wie im oberen. Als 
Beispiel für die letztere Art brachte ich auf Tafel XI das Skiagramm 
Fig. No. 13. Ich bin aber genauer hierauf im Text nicht einge- 
gangen. Sehr richtig unterscheidet Æ. Fraenkel zwei Typen, die 
er als durchaus charakteristisch für den sich am weiblichen Kehl- 
kopf abspielenden Ossifikationsvorgang hält. Er hat sie am männ- 
lichen Kehlkopf niemals beobachtet und glaubt daher, dass sie in 
der Tat dazu angetan sind, ein Urteil über die Provenienz solcher 
Kehlköpfe zu gestatten. Die eine Art bezeichnet er als die Ossi- 
fikation in breiter Front, die andere belegt er mit dem Namen 
‚der terrassenförmigen Verknöcherung der Schildknorpelplatte. Das 
treppen- oder terrassenförmigeKalk-Knochenbild entsteht dadurch, 
dass die der Mittellinie zunächst gelegenen Knochenzüge dem 
unteren Plattenrand angehören, so dass je weiter nach aufwärts, 
‚desto mehr die verknöcherten Teile von der Mittellinie abliegen. 
In dem einen wie dem anderen Falle verlaufe der Prozess so, dass 
‚den untersten Abschnitten des Schildknorpels entsprechend die 
Knochenbildung am weitesten gediehen sei, während gegen den 
oberen Rand meist kalkhaltiges Material überwiege. 

Auf den Röntgenbildern kann man die verkalkten Teile leicht 
von den verknöcherten unterscheiden, da die nur kalkig infiltrierten 
Teile meist als ganz schwarze, unregelmässige Flecke ohne Differen- 
zierung sich darstellen. 

Sehr schön sieht man den terrassenförmigen Typus auf Fig. 
No. 4 (41 jährige Frau), No. 7 (42 jährige Frau), Fig. 9 (46 jährige 
Frau), während die Ossifikation in breiter Front Fig. 17 (75 jährige 
Frau), Fig. 2 (101 jährige Frau), Frau von 58 Jahren (aze No. 18), 
Frau von 67 Jahren (Skizze 21) zeigen. 

Während wir vollkommene Verknöcherung des Kehlkopfes bei 


Scheier, Zur Verknöcherung des menschlichen Kehlkopfes. 289 


männlichen Individuen sehr oft nach dem 50. Lebensjahre, ja noch 
früher, gefunden haben, ist die Ossifikation bei Frauen viel weniger 
intensiv. Inden meisten Fällen bleibt selbst bei ganz alten Personen 
der grösste Teil des Schildknorpels in knorpeligem Zustand, so auch 
bei der 102 jährigen alten Frau. Die Verknöcherung geht auch meist 
derartig vor sich, dass je älter die Person ist, um so mehr auch die 
Ossifikation vorgeschritten ist. Trotzdem kann man aber aus dem 
Grade der Verknöcherung nicht in jedem Falle einen Schluss auf 
die Höhe des Alters des betreffenden Individuums ziehen. So 
sehen wir z. B. bei 2 Frauen im Alter von 56 Jahren (Fig. No. 12 
und 15) nur ganz kleine Knochenherde im Unterhorn, resp. im 
unteren Teil des hinteren Randes, während bei den Frauen im 
Alter von 41, 42, 46 Jahren (Fig. 4, 7, 9) die Ossifikation bedeutend 
weiter ausgebildet ist. Den gleichen Standpunkt vertritt auch 
Fraenkel. ‚Abgesehen von dem Lebensalter, kennen wir irgend welche 
ätiologische, für den Gang und die Ausbreitung der Verknöcherung 
in Betracht kommende Momente nicht, es gelte dies ganz be- 
sonders, wie er in völliger Übereinstimmung mit Scheier hervorhebe, 
hinsichtlich der von manchen Autoren behaupteten Bedeutung 
gewisser krankhafter Prozesse des Kehlkopfs für das Zustande- 
kommen der Ossifikation.‘‘ Wenn auch Fraenkel auf der einen Seite 
einen Zusammenhang zwischen örtlichen oder konstitutionellen 
Erkrankungen und dem Grad der Ossifikation des Kehlkopfs in 
Abrede stellt, so glaubt er auf der anderen Seite darauf hinweisen 
zu müssen, dass vom frühesten Lebensalter an bestehende Störungen 
der allgemeinen Entwicklung einen gewissen hemmenden Einfluss 
auf den Beginn und die Ausbreitung der Ossifikation zu üben im- 
stande sind. Fürdiese Ansicht stützt er sich auf zwei Beobachtungen. 
Bei dem einen 20 jährigen, seit dem 6. Lebensjahre an Rheuma- 
tismus und schwerem Herafehler leidenden Patienten waren die 
Kehlkopfknorpel bis auf einen minimalen, das unterste Ende beider 
Unterhörner einnehmenden Kalkherd noch völlig knorpelig. Im 
zweiten Fall handelte es sich um einen 17 jährigen, an Lues here- 
ditaria tarda verstorbenen Jüngling, dessen sämtliche Kehlkopf- 
knorpel absolut kalkfrei waren. 

Untersuchen wir daraufhin die neuen und früheren Fälle, so 
können wir für diese Ansicht von Fraenkel keine Anhaltspunkte 
finden. Denn in einer Reihe von Fällen finden sich auch bei 
Patienten, die an akuten Erkrankungen im frühen Alter von 18 bis > 
20 Jahren starben, nur geringe oder fast gar keine Kalkherde, 
ebenso wie sich bei den 56 Jahre alten Frauen (Fig. 12 und 15) 
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nur ganz kleine Knochendepots zeigen, trotzdem lang bestehende 
Störungen der allgemeinen Entwicklung in diesen Fällen nicht 
nachzuweisen waren. 

Aus meinen jet:igen und früheren Untersuchungen geht dem- 
nach hervor, dass in der Ausbreitung der Verknöcherung bei beiden 
Geschlechtern wesentliche Unterschiede obwalten, dass in den 
meisten Fällen schon vom 30. Lebensjahre, ja oft noch früher die 
oben ausgeführten Differenzen sich zeigen. Wenn auch in dem 
Beginn und der weiteren Ausbreitung der Ossifikation eine ge- 
wisse Regelmässigkeit besteht, so kommen doch hier und da kleine 
Abweichungen von der Norm vor. Im allgemeinen gewinnen wir 
‚aber aus der grossen Anzahl von Skiagrammen, die wir hergestellt 
haben, bestimmte Formen von Bildern, unter welche die etwas 
differenzierenden sehr gut wieder eingereiht werden können. Immer- 
hin muss zugegeben werden, dass auch mir zuweilen Fälle vorge- 
kommen sind, in denen man aus der Art der Verknöcherungsgebiete 
am Schildknorpel zu keinem bestimmten Resultate darüber ge- 
langen konnte, ob der Kehlkopf einem männlichen oder weiblichen 
Individuum angehöre. 


XIX. 


(Aus dem Physiologischen Institute der Universität zu Berlin.) 


Über Probleme und Fortschritte in der Erkenntnis der Vor- 

gänge bei der menschlichen Lautgebung nebst Mitteilung 

einer Untersuchung über den Stimmlippenton und die 

Beteiligung der verschiedenen Räume des Ansatzrohres 
an dem Aufbau der Vokalklänge. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. J. KATZENSTEIN 


in Berlin. 


(Mit 23 Figuren im Text.) 


In den letzten Jahrzehnten haben unsere Kenntnisse der 
Physiologie und Pathologie der menschlichen Stimme einen grossen 
Aufschwung genommen. Die Vermehrung dieses theoretischen 
Wissens und die Notwendigkeit, Stimmkranke aus den ver- 
schiedensten Berufen — Kommandorufer, Lehrer, Berufsredner 
Schauspieler, Sänger — zu behandeln, haben einen neuen Zweig 
der Oto-Laryngologie geschaffen, die schon jetzt gut ausgebildete 
Klinik der Stimmkrankheiten. An anderer Stelle beabsichtige ich 
die Ätiologie, die Symptome und pathologischen Erscheinungen 
sowie die Therapie der Stimmkrankheiten auf Grund eines be- 
trächtlichen Krankenmaterials zu schildern. An dieser Stelle habe 
ich mir die Aufgabe gestellt, einen Überblick zu geben über theo- 
retische Fragen der Stimmbildung, die verschieden gedeutet werden, 
die der Lösung entgegengehen und die der Beantwortung über- 
haupt noch harren. Wenn der Besprechung dieser Probleme die 
bisherigen Resultate einer Untersuchung über den Stimmlippenton 
sowie über die Zusammensetzung der Vokalklänge angeschlossen 
werden, so geschieht dies wohl zu Recht, da die akustischen Vor- 
gänge an den Stimmlippen sowie die resonatorischen oder wie 
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besser gesagt werden muss, schallreflektorischen Vorgänge bei der 
Lautgebung nicht genau bekannt sind. 


Der Grund der mangelhaften Kenntnisse auf dem Gebiete 
der Physiologie und Pathologie der Phonetik ist in erster Linie 
die unzureichende Kenntnis der normalen Wirkung der Kehlkopf- 
muskeln. 


Wie im allgemeinen der M. cricoarytaenoideus posticus als 
Erweiterer, der M. thyreo-cricoideus als Spanner, die übrigen 
Kehlkopfmuskeln als Schliesser der Stimmritze wi:"en, ist bekannt, 
aber die genaue Abstufung der Tätigkeit der einzelnen Kehlkopf- 
muskeln, insbesondere des Stimmlippenmuskels, des M. thyreo- 
arytaenoideus internus ist unbekannt. 


Genau bekannt ist nur die Wirkung des lateralen Teiles des 
M. crico-arytaenoideus posticus als Abduktor, des medialen Teiles 
dieses Muskels als Antagonist des Spanners, des M. thyreo-cricoideus ; 
in welcher Weise aber die Schliesswirkung des M. transversus und 
die Erweitererwirkung des M. crico-arytaenoideus posticus durch 
das Lig. jugale begrenzt ist, ist nicht genau bekannt. 


Ziemlich gut bekannt ist die grobe Einstellung der Stimm- 
lippen zur Phonation durch den M. transversus und den M. crico- 
arytaenoideus lateralis, wie aber der M. thyreo-arytaenoideus 
internus bei der jeweiligen Tonbeanspruchung unter gleichsinniger 
Wirkung des spannenden M. thyreo-cricoideus und unter anta- 
gonistischer Wirkung des M. crico-arytaenoideus posticus arbeitet, 
weiss man nicht genau. 


Ein Fortschritt ist gemacht in der Kenntnis des funktionellen 
Baues der Stimmlippe selbst in Bezug auf ihre Zug- und Druck- 
beanspruchung durch die Reinkeschen Arbeiten und durch die neu 
erworbene Kenntnis von dem funktionell wichtigen Bau des 
processus vocalis anterior!) und des processus vocalis posterior 
in Form der Culmanschen Trajectorien, wie das in ähnlicher Form 
zuerst für den Oberschenkel durch Julius Wolff bekannt wurde. 
Es ist das grosse Verdienst C. Gerhardts?), 1560 in dem vorderen 
Ende der Stimmlippen ein stecknadelknopf grosses, etwas in die 
Länge gezogenes Knötchen, welches durch eine ihm entsprechende 
dünne Stelle der Schleimhaut als gelblicher Fleck durchscheint, 


1) J. Katzenstein, Über die elastischen Fasern im Kehlkopfe mit be- 
sonderer Berücksichtigung der funktionellen Struktur und der Funktion 
der wahren und falschen Stimmlippe. Arch. f. Laryng. Bd. 13. H. 3. 

2) Arch. f. path. Anat. u. Physiol. 1860. Bd. 9. p. 437. 
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beschrieben zu haben. Gerhardt führte mitten durch den Ansatz 
der Stimmlippen einen Horizontalschnitt, an welchem er fand, 
dass die hyaline Substanz der Cartilago thyreoidea in der Mittel- 
linie einen festen, durchscheinenden Höcker bildet, der nach beiden 
Seiten mit zwei gelblichgefärbten, biegsamen Fortsätzen zusammen- 
hängt, die aber bereits im vordersten Anfange der Stimmlippe 
liegen und sowohl die gelbliche Farbe als auch eine leichte Ver- 
dickung derselben zunächst der vorderen Kommissur bedingen. 
Gerhardt hält den Fortsatz des Schildknorpels mit seinen beiden 
netzknorpeligen Ausläufern für den „Processus vocalis“ 
der Cartilago thyreoidea, ein Satz, dem ich mich für die Verhältnisse 
beim Menschen und bei den Tierspecies, die ich untersuchte, in 
meiner eben zitierten Arbeit anschloss. Die betreffenden Ver- 
hältnisse — ich gebe hier ein Exzerpt meiner Arbeit — liegen beim 
menschlichen Kehlkopfe folgendermassen: An der Aussenfläche 
des Thyreoidknorpels folgt das Perichondrium dem Verlaufe des 
Knorpels, an der Innenfläche des Thyreoidknorpels endet das 
Perichondrium dort, wo das Perimysium des sich an dieser Stelle 
z. T. inserierenden M. thyreo-arytaenoideus internus beginnt 
und geht nicht auf die Katheten des an dieser Stelle dreieckigen 
Faserknorpelwulstes über. Desgleichen verläuft das Perichondrium 
an dem Übergange des hyalinen Thyreoidknorpels nicht in den 
Faserknorpelwulstt. Dieser Übergang des hyalinen Thyreoid- 
knorpels in den Faserknorpelwulst ist vielmehr folgender: Die 
Knorpelzellen des hyalinen Thyreoidknorpels werden kurz vor dem 
Beginne des Faserknorpelwulstes etwas dichter. Während in der 
Mitte des Tyreoidknorpels breite Züge hyaliner Grundsubstanz 
zwischen den Knorpelzellen liegen, die Zellen selbst zu Haufen 
geballt sind, findet sich an der Übergangsschicht des Thyreoid- 
knorpels in den Faserknorpelwulst keine sichtbare Gruppierung 
der Knorpelzellen mehr; sie stehen hier viel dichter, darum sind 
an dieser Stelle die Balken der hyalinen Grundsubstanz schmäler 
und die Färbung ist weniger intensiv. 
Stellt man sich den im Horizontal- 
schnitte dreieckig erscheinenden Faser- 
knorpelwulst körperlich vor, so hat der- 
selbe die Gestalt einer unregelmässigen 
vierseitigen Pyramide mit unregelmässig 
rhomboider Basis, deren quere Diagonale (Fig. 1) mit der kapi- 
talen Grenze der Stimmlippe zusammenfällt und deren Spitze 
ventralwärts gerichtet ist. Je mehr die Horizontalschnitte sich 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IIT. H. 4. I) 
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der Spitze des Faserknorpelwulstes nähern, desto geringer wird 
der Zwischenraum zwischen dem Perichondrium der rechten und 
linken Seite der Innenfläche des Schildknorpels und um so eher 
kann die Vermutung bestehen, dass das Perichondrium sich 
zwischen beide Knorpel einschiebt. Dass aber an der Innenfläche 
des Thyreoidknorpels, da wo er sich mit dem Faserknorpelwulst 
berührt, das Perichondrium nicht dem Verlaufe des Thyreoid- 
knorpels folgt, geht auch aus folgendem hervor. An allen Knorpeln, 
die eine bindegewebige Umhüllungshaut haben, übt diese einen 
richtenden Einfluss aus auf die Achsen der Knorpelkapseln. Im 
Thyreoidknorpel sind an der Aussenfläche unterhalb des Perichon- 
driums die Knorpelkapseln im Sinne der Zirkumferenz des Knorpels 
orientiert, während im Zentrum des Knorpels die Längsachse der 
Knorpelkapseln in der Richtung von innen nach aussen, also im 
Sinne des Dickendurchmessers des Thyreoidknorpels angeordnet 
sind. An der dorsalen Fläche dagegen, wo der Faserknorpelwulst 
anliegt, findet sich keine besondere Orientierung der Knorpel- 
kapsel, dieselben liegen vielmehr in dichtgedrängten Haufen wirr 
durcheinander. Es geht also der hyaline Schild- 
knorpelohne merkliche Grenzein den Faser- 
knorpelwulst über, ein Verhältnis, das in 
ähnlicher Weise beim Übergange des Ary- 
knorpelsindenProces- 
sus vocalis posterior 
zu beobachten ist. 
Lewis!) erblickt in dem 
Höcker, den ich als Processus 
vocalis anterior bezeichnet ha- 
be, eine perichondrale Ver- 
dickung, hat aber keine Knor- 
= pelzellen in ihm gefunden. 
Nachdem es sich ergeben 
hatte, dass der Faserknorpel- 
Fig. 2. wulst, an dem sich die Stimm- 
lippen inserieren, in rein ana- 
tomischem Sinne als Processus vocalis anterior aufzufassen sei, war 
es von Bedeutung, dass für denselben in ähnlicher Weise wie Reinke?) 
dies für den Processus vocalis posterior und die Pars membranacea 


!) The elastic tissue of the human larynx. Amer. Journ. of Anat. 
1905. Vol. IV. No. 2. p. 175—191. 
3) Anat. Hefte von Merkel und Bonnet. Bd. 9. 
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der Stimmlippe getan hatte, eine funktionelle Struktur konstatiert 
werden konnte: wenn man den Verlauf der elastischen Fasern in 
dem Faserknorpelwulst in Form eines Schemas (Fig. 2) darstellt, 
so treten dieselben, nachdem sie an der vorderen Kommissur dichte 
achtenförmig gestaltete Bündel gebildet haben, in den Faser- 
knorpelwulst in Bogenform von der einen Stimmlippe zur anderen 
acba, und senden an den Punkten bc tangential zu den Bogen 
ac ba verlaufende Fortsätze b b,, c c,, bis fast an die Knorpel- 
grenze der Cartilago thyreoidea heran. An der ventralen Seite 
des auf Horizontalschnitten an dieser Stelle dreieckig erscheinenden 
Faserknorpelwulstes befinden sich die elastischen Fasern wiederum 
in Bogen d f e d, angeordnet und die tangentialen Ausstrahlungen 
ee ff,, gehen von dort an die lateralen Teile des Schildknorpels. 

Wenn auf den Faserknorpelwulst durch beide Stimmlippen 
ein Zug ausgeübt und er infolgedessen verlängert und in die Breite 
gezogen wird, so stellen die elastischen Faserzüge ee,, ff, bb,, 
c cı Hemmungen gegen die Verlängerung, die Bogen aa, dd,, 
dagegen Hemmungen gegen die Verbreiterung des Faserknorpel- 
wulstes dar. 

Der Faserknorpel ist also im Stande, die Bewegungen der 
Stimmlippen bei der Beanspruchung durch Zug und Spannung, 
d. h. beim Auseinandertreten der Endpunkte der Stimmlippen 
an der Cartilago thyreoidea und Cartilago arytaenoidea, sowie die 
Bewegungen der Adduktion und Abduktion der Stimmlippen zu 
hemmen. Ausserdem ist die Faserung der tangentialen Aus- 
strahlungen zum Teil sehr augenfällig nach dem Prinzip der 
Culmanschen Trajektorien gebaut, indem sie als Kurven verlaufen 
und sich unter rechtem Winkel schneiden wie bei der Spongiosa 
des Knochens. Es dürfte demnach gerechtfertigt erscheinen, den 
Faserknorpelwulst, der in ähnlicher Weise aufgebaut ist wie der 
Processus vocalis posterior, der fernerhin die Funktionen eines 
Processus vocalis anterior zu erfüllen hat, auchsozu nennen, 
wie dies Gerhardt schon im Jahre 1860 vor- 
geschlagen hat. 

Reinke hatte schon früher die funktionelle Struktur des 
elastischen Gewebes in der Pars membranacea der menschlichen 
Stimmlippe und dem Processus vocalis posterior nachgewiesen, 
und damit die Reihe der Organe mit typisch funktioneller Struktur 
des Bindegewebes vermehrt. In Übereinstimmung 'mit den Be- 
funden Reinkes möge über den Bau der Stimmlippe selbst folgendes 
ausgeführt werden: Der mittlere Teil der elastischen Fasern der 
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Stimmlippen entspringt aus den Fasern des elastischen Knorpels, 
der die vordere Spitze und den vorderen Rand des Processus 
vocalis posterior bildet, der äussere Rand entspringt oben lateral 
und medial vom Perichondrium, das hier ganz aus elastischen 
Fasern besteht. 


In dem Processus vocalis posterior durchkreuzen sich die 
medialen und lateralen Fasern des Periosts in rechtem Winkel und 
treten aus demselben in paralleler und sagittaler Richtung aus. 
Dem fügte ich hinzu, dass die lateral vom Periost verlaufenden 
Fasern, wenn man z. B. den linken Processus vocalis der Betrach- 
tung zu Grunde legt, als Hemmungen bei der Adduktion der Stimm- 
lippe, die medial am Periost verlaufenden Fasern als Hemmungen 
bei der Abduktion wirken. (Fig. 3). 


Fig. 3. 


Die Struktur der Stimmlippen selbst mit ihrem geschichteten 
Plattenepithel, die bindegewebigen sagittal und parallel verlaufen- 
den Leisten, die ebenso verlaufenden Blutgefässe und die in der 
Propria hinziehenden elastischen Fasern, die ebenso verlaufen wie 
das Ligamentum vocale elasticum und der M. thyreo-arytaenoideus 
internus, ist nach Reinke bedingt durch das Prinzip der funktionellen 
Anpassung. Er führt aus, dass die Fasern des Ligamentum vocale 
in einer konstanten Zugrichtung in Anspruch genommen werden, 
nämlich der sagittalen und dass sie einem senkrecht auf dieser 
Richtung lastenden Drucke ausgesetzt sind. Die Fasern des Lig. 
vocale sind infolge ihrer Elastizität dehnbar, ziehen sich nach 
Aufhören der dehnenden Kraft ohne Kräuselung in die Ruhelage 
zurück. Dem entsprechend sind im Lig. vocale die der Zugrichtung 
entsprechenden Fasern sehr verdickt, die schrägen anastomotischen 
atrophiert. 

Die Beanspruchung, denen die Stimmlippen ausgesetzt sind, 
sind also im wesentlichen solche in der Richtung des Zuges. Wenn 
man sich die Aryknorpel und den Faserknorpelwulst als zwei feste 
Punkte vorstellt (Fig. 4) und die Stimmlippe als eine elastische 
Spirale auffasst, so werden die Stimmlippen, wenn reine Zug- 
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beanspruchungen wirksam sind, wieeine Spirale gedehnt und nehmen 
nach Aufhören des Zuges die Grundstellung wieder ein. Nun ist 
aber das Crico-arytaenoidgelenk nach den exakten Untersuchungen 
Wills!) sowie der späteren von Charpy und Clermont?) ein Zylinder- 


4 


Fig. 4. 


| Fig. 5a. 
Fig. 5. Schema eines Zylindergelenks. 


gelenk (Fig. 5 und 5a), in dem sich eine Rotationsbewegung um 
die Achse des Vollzylinders und eine Gleitbewegung in der Richtung 
der Achse des Vollzylinders ausführen lässt. Die Gelenkfläche des 
Ringknorpels stellt den Vollzylinder dar. In dem Gelenk dreht 
sich nun die Cartilago arytaenoidea so um den in einem Winkel 
von 50—-60° schräg abfallenden Gelenkteil der Cartilago cricoidea, 
dass der Processus vocalis posterior gehoben und der Processus 
muscularis gesenkt wird und umgekehrt. Bei der ersten Bewegung 
erfolgt eine Abduktion, bei der zweiten eine Adduktion der Stimm- 
lippen. In beiden Fällen werden die Stimmlippen mit der jeweiligen 
Bewegung gedehnt. Diese Dehnung wird ermöglicht durch die 


1) Über die Articulatio crico-arytaenoides. 1895. Diss. Königsberg 
i Pr. 

2) L’articulation crico-arytenoidienne et les cylindroses. C. R. Ass. 
anat. 8. Reunion. Bordeaux 1906. p. 22—27. 
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Wirkung der M. thyreocricoidei. Durch die Wirkung der M. 
thyreocricoidei wird, wie Kuttner und ich zeigen konnten, beim 
Hunde sicher, beim Menschen wahrscheinlich der Cricoidknorpel 
an den Thyreoidknorpel heran gezogen, gleichzeitig aber der 
Cricoidknorpel etwas nach vorn und unten umgebogen. Auch 
Fischer und Möller!) konnten beim Menschen durch Röntgen- 
untersuchung nachweisen, dass bei der Intonation die Verkleinerung 
des Zwischenraumes zwischen Schildknorpel und Ringknorpel 
durch eine aufsteigende Bewegung des Ringknorpels zustande 
kommt. Mit dieser Feststellung fällt die alte Anschauung Ludwigs, 
dass der Cricoidknorpel der Grundknorpel des Kehlkopfes ist; es 
ist dies der Thyreoidknorpel. 

Burger?) ist dagegen der Ansicht, dass die Annäherung des 
Schild- und Ringknorpels bei der Intonation durch eine relative 
Senkung des Schildknorpels oder durch ein relatives Aufsteigen 
des Ringknorpels bedingt sein kann. 


Bei den Gelenkbewegungen, die mit der Erweiterung und 
Verengerung der Stimmlippe einhergehen, findet neben der Zug- 
beanspruchung bei Abduktion der Stimmlippe 

1. eine Biegung über die Fläche oder Abknickung nach oben; 

2. eine Biegung über die hohe Kante; 

3. eine Torison in dem ganzen Verlaufe der Stimmlippe statt. 
Die Torsion verteilt sich gleichmässig auf die ganze Länge 
der Stimmlippe. Ihr grösster Umfang wird gemessen durch die 
Neigung der Fläche an der vorderen und hinteren Anheftungs- 
stelle. 

An der Zeichnung eines diese Verhältnisse wiedergebenden 
Modells treten die angegebenen Beanspruchungen deutlich in die 
Erscheinung (Fig. 6). 

Die Zugbeanspruchungen erfolgen in der Längsrichtung der 
Stimmlippe, die Biegungsbeanspruchungen in querer Richtung 
und zwar in capito-caudaler und in transversaler Richtung. Eine 
Druckbeanspruchung findet bei dem elastischen Gewebe der 
Stimmlippe senkrecht zu der Zugbeanspruchung nicht statt. Es 
fehlt dem elastischen Gewebe, um einen Druck hervorzubringen, 
die Strebefestigkeit, die z. B. der Knochen hat vermöge seiner 
quer verlaufenden Strebepfeiler. Ferner findet eine Volumen- 
veränderung, wie sie der Druck erzeugt, bei dem elastischen Ge- 


1) Arch. f. Laryng. 1904. Bd. 15. p. 75. 
3) Was leisten die Röntgenstrahlen in der Rhino-Laryngologie ? 1908. 
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webe der Stimmlippe nicht statt, sondern nur eine Gestaltsver- 
änderung. Endlich wird niemals der Kehlkopf in dorsoventralem 
Durchmesser komprimiert. Eine Kompression des Kehlkopfes 
kommt besonders nicht bei der Kontraktion des M. transversus 
vor, da mit derselben stets gleichzeitig die elastische Stimmlippe 
durch die Wirkung der M. thyreo-cricoidei gespannt wird und der 
M. transversus nur den M. thyreo-arytaenoideus in seiner Wirkung 
unterstützt. 


Grundstellung 


Fig. 7. 


Des Ferneren wird der Faserknorpelwulst bei der Abduktion 
der Stimmlippen verbreitert und hat, wie nachgewiesen wurde, 
elastische Fasern, die dieser Verbreitung entgegenwirken. Des- 
gleichen verlaufen in dem Faserknorpelwulst elastische Fasern, 
die den Beanspruchungen im Sinne der Verlängerung des Knorpels 
entgegenwirken, z. B. bei Verschiebung des Thyreoidknorpels 
durch die Wirkung des M. thyreo-cricoideus. Der Faserknorpel 
verändert nun bei jeder Zug- und Torsionsbeanspruchung, die beide 
Stimmlippen auf ihn ausüben, seine Gestalt. Von dieser Gestalt- 
veränderung dürfte das Schema (Fig. 7) ein anschauliches Bild 
geben. 

Neben den Ergebnissen über den Processus vocalis anterior 
konnte ich in meiner auf S. 292) zitierten Arbeit auch den Zusammen- 
hang der elastischen Fasern der wahren und falschen Stimmlippe 
nachweisen. Bei jeder Anspannung der wahren Stimmlippe wurde, 
wie Versuche ergaben, durch den Zusammenhang mit der falschen 
Stimmlippe letztere auch mit angespannt. Bei mässiger Belastung 
waren wahre und falsche Stimmlippe so gespannt, dass der Ventri- 
culus Morgagni schlitzförmig wurde, bei stärkerer Belastung 
schwand das Lumen des Ventriculus Morgagni vollständig und die 
falsche Stimmlippe ruhte als Dämpfer auf der wahren; es ist ein- 
leuchtend, dass die bei verschiedener Belastung in anderer Form 
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als Steg oder Dämpfer auf der wahren Stimmlippe ruhende falsche 
Stimmlippe auf die Bildung der Töne in folgender Weise von 
Einfluss sein muss: Die Lautgebung findet bei den 
höheren Tönen nach Art der Flageoletttöne 
statt, indem die Stimmlippen durch die Steg- 
wirkung derauf ihnen ruhenden falschen Stimm- 
lippen nurineinem Teile ihrer Breiteschwingen 
können. 


In ähnlicher Weise wie somit unsere Kenntnisse von der 
funktionellen Struktur der Stimmlippe und des Processus vocalis 
anterior und posterior sich vermehrt haben, wie aus dieser er- 
weiterten Kenntnis Schlüsse auf die funktionelle Beanspruchung 
beim Atmen und Sprechen gezogen werden können, haben sich 
unsere Vorstellungen von der Beteiligung der Kehlkopfmuskeln 
bei der Atmung geändert. 


Früher glaubte man, dass die Erweiterung der Stimmlippen 
während der Inspiration durch eine aktive Tätigkeit der M. crico- 
arytaenoidei postici, die Verengerung bei der Exspiration dagegen 
passiv durch das Aufhören des Tonus dieses Muskels erfolge. Im 
Gegensatz hierzu konnten Kuttner und ich!) in einer gemeinsam 
ausgeführten Arbeit eine Feststellung machen, durch die die An- ' 
nahme eines periodischen Anschwellens der Innervation der 
Abduktoren bei voller Untätigkeit der Adduktoren beseitigt wurde. 
Sie bestand darin, dass man bei Freilegung des Kehlkopfes bei 
jeder Exspiration eine deutliche aktive Kontraktion des M. thyreo- 
cricoideus wahrnimmt. Die rhythmische mit der Adduktion der 
Stimmlippen synchrone Kontraktion dieses Muskels, die, was sich 
aus der Form der Stimmlippenbewegung mit Sicherheit ergibt, 
nicht allein, sondern nur in Gemeinschaft mit den anderen Adduk- 
toren die in Frage stehende Bewegung ausführen kann, beweist, 
dass die exspiratorische Adduktion der Stimmlippe nicht passiver 
Natur ist, sondern durch aktive Tätigkeit des M. thyreo-cricoideus 
und der Schliesser des Kehlkopfes bedingt ist. 


Ebenso wie unsere Anschauungen über die Beanspruchung 
der Stimmlippe bei ihrer Tätigkeit, ebenso wie unsere Anschauungen 
über die Beteiligung des Kehlkopfes bei der Atmung haben sich 
auch unsere Kenntnisse von der physikalischen Arbeit der Stimm- 
lippen bei der Lautgebung vervollkommnet. 


1) Zur Frage der Posticuslähmung (II. Teil) und über die Innervation 
des Kehlkopfes während der Atmung. Arch. f. Laryng. Bd. 9. H. 2. 


in der Erkenntnis der menschlichen Lautgebung etc. 301 


Man hat nämlich früher angenommen, dass die Stimmlippen 
nach Art der durchschlagend ausschlagenden Zungen bei der Ton- 
gebung schwingen. 

Wir unterscheiden mit Ewald vier Arten von Zungenpfeifen: 
durchschlagend-einschlagende, durchschlagend-ausschlagende, auf- 
schlagend-einschlagende, aufschlagend-ausschlagende. Nach den 
Untersuchungen von Ewald wissen wir aber, dass die Stimm- 
lippen keine Zungenpfeifen in dem bisher angenommenen Sinne 
sind, dass sie nämlich als durchschlagend-ausschlagende anzusehen 
seien, sondern wie aus den nach Zwald entworfenen Zeichnungen 
ersehen werden kann, als Gegenschlagspfeifen (Fig. 8 und 9). Bei 


Fig. 8. Fig. 9. 


diesen Gegenschlagspfeifen wird die periodische Unterbrechung 
des Luftstromes statt durch vibrierende Zungen durch seitlich 
auseinanderweichende Polster bewirkt. 

Wenn man nun die Stimmlippen während der Lautgebung 
mit dem Kehlkopfspiegel beobachtet, so sieht man in den meisten 
Fällen, dass die Stimmritze !/,—1, mm weit geöffnet bleibt. Diese 
Stimmlippenstellung kann nun erzeugt sein durch vertikale, d. h. 
durchschlagende oder durch horizontale, d. h. gegenschlagende 
Schwingungen. 

Ganz anders aber sehen die Stimmlippenschwingungen bei 
stroboskopischer Betrachtung aus (Fig. 10): Die Stimmlippen 
schliessen und öffnen sich — aber nur bei den Brusttönen — ab- 
wechselnd in wagerechter Richtung, entsprechend den Bewegungen 
der Ewaldschen Gegenschlags-Polsterpfeifen, bis zu einer Ent- 
fernung von 1—1,5 mm. Sie erscheinen dabei abgerundet und nicht 
scharf gekantet. Da nun aber stets bei der Tonbildung der Aus- 
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atmungsluftdruck besteht und bei jeder noch so geringen Er- 
weiterung der Stimmritze eine Hebung der Stimmlippen erfolgt, 


Fig. 10. 
Bruststimme stroboskopisch nach Musehold. 


so schwingen die Stimmlippen nicht ganz wagerecht bei der Brust- 
stimme, sondern etwas von unten nach oben. 

Die Stimmlippen werden aber nur bei dem festen Einsatz, 
dem sog. coup de glotte in dieser stroboskopis:h und photographisch 
untersuchten Weise bewegt. Bei dem gehauchten und leisen Ein- 
satz verhalten sie sich nach meinen stroboskopischen Unter- 
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suchungen zwar ähnlich; da diese Bewegungen aber noch sicht 
photographiert sind, lässt es sich nicht mit Gewissheit sagen, dass 
die Stimmlippenbewegungen bei dem festen, gehauchten und 
leisen Einsatz der Bruststimme ganz gleich bewegt werden. 

Will man sich den Schwingungsvorgang an den Stimmlippen 
bei der Bruststimme vorstellen, so entspricht er am besten nach den 
Untersuchungen von AMusehold!) den Gegenschlagbewegungen 
der Mundlippen beim Trompetenblasen. Diese Bewegungen, die 
Musehold an einem Glasrohr mit Trompetenmundstück strobo- 
skopisch untersucht hat, sind gleichfalls nicht, wie man früher 
angenommen hat, durchschlagend-ausschlagend, sondern gegen- 
schlagend. Der Stimmlippenapparat arbeitet also nicht, wie man 
früher angenommen hat, bei der Bruststimme wie eine Zungen- 
pfeife, sondern als Gegenschlagspfeife und ist am ähnlichsten dem 
im Trompetenmundstück tongebenden Lippenpaar. (Fig. 11 u. 12). 


Wahre Stimmlippen 


Mundlippen beim 
Trompetenblasen 


Fig. 11. Fig. 12. 
Nach Musehold. Nach Musehold. 


Ganz anders wie bei der Brusttonbildung verhalten sich nun 
aber die Schwingungen der Stimmlippen bei der Falsetttonbildung. 
Die stroboskopische und photographische Untersuchung der 
Stimmlippen bei der Falsettstimme zeigt im Gegensatz zu dem 
Schliess- und Öffnungsvorgang an den Stimmlippen bei festem 
Brusttoneinsatz, dass sich die Stimmritze überhaupt nicht schliesst. 
Die Stimmlippen nähern und erweitern sich zwar etwas, aber nur 


1) Stroboskopische und photographische Studien über die Stellung 
der Stimmlippen im Brust- und Falsettregiter. Arch. f. Laryng. Bd.7. S. 1. 
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in ganz geringem Masse; der Rand der Stimmlippen ist scharf, 
während er bei der Brusttonbildung abgerundet ist. Dabei nimmt 
man stets ein geringes Auf- und Abwogen der Stimmlippensubstanz 
wahr. 

Bei der Falsetttonbildung ist von besonderer Wichtigkeit, 
dass die Spannung der Stimmlippen durch die M. thyreo-cricoidei 
eine so grosse ist, dass ein Schluss der Stimmritze nicht zustande 
kommen kann, dass also die Spannmuskeltätigkeit die Schliess- 
muskeltätigkeit überwiegt. Da also die Stimmlippen sowohl nach 
der photographischen als auch nach den stroboskopischen Unter- 
suchungen von Musehold bei der Falsetttonbildung nicht schliessen, 
so kann es sich dabei nicht um denselben Schwingungsmodus 
handeln, wie bei der Bruststimme. Die Stimmritze wird, ohne sich 
zu schliessen, nur abwechselnd etwas weiter und enger. Dass, wie 
man früher angenommen hat, beim Falsett nur der freie Rand der 
Stimmlippe schwingt bis zu einer ruhenden Knotenlinie, ist nach 
den neueren Untersuchungen von Réthi unmöglich. Möglich ist 
nach Nagel!) eine Abgrenzungslinie zwischen einem stark schwin- 
genden Randteil der Stimmlippen und einem weniger schwingenden 
seitlichen Teil der Stimmlippen. Meine Untersuchungen hierüber, 
die ich zunächst nur stroboskopisch, nicht photographisch an- 
stellte, zeigten, dass der freie Rand der Stimmlippen tatsächlich 
mehr schwingt als ihre Seitenteile. Ob im Sinne der Gegenschlags- 
pfeife, ob durchschlagend-ausschlagend, lässt sich mit der stro- 
boskopischen Untersuchung allein nicht entscheiden. Ehe weitere 
exakte photographische Untersuchungen vorliegen, wäre der Vor- 
stellung Raum zu geben, ‚ob überhaupt im Falsett die Schwin- 
gungen der Stimmlippen die Ursache für die Luftschwingungen 
im Ansatzrohr sind, ob sie nicht vielmehr die Folge derselben sind. 
Im letzteren Falle wäre anzunehmen, dass der Kehlkopf im Falsett 
zunächst als Lippenpfeife angeblasen würde und die ver- 
dünnten gespannten Stimmlippenränder nur gewissermassen passiv 
zum Mitschwingen kämen“). (Fig. 13.) 

Es erhellt aus dieser Darlegung, dass der Schwingungs- 
mechanismus der Stimmlippen bei der Bruststimme ein anderer 
ist, als bei der Falsettstimme; ferner wird durch diese Darlegung 
erklärt, warum es so schwer ist, bei den tatsächlich verschiedenen 
Arten der Innervation und des verschiedenen Schwingungs- 


1) Über Problematisches in der Physiologie der Stimmlippen. Central- 
blatt f. Physiol. 1907. No. 23. p. 782. 
2) Nagel, l. c. 
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mechanismus der Stimmlippen bei Brust- und Falsettstimme den 
mühelosen und guten Registerausgleich beim Singen herbeizu- 
führen. 


Fig. 13. 
Falsettstimme stroboskopisch nach Musehold. 


Im Gegensatz zu der Unsicherheit, die, wie eben ausgeführt 
wurde, in Bezug auf den Schwingungsmodus der Stimmlippen 
bei der Falsetttonarbeit herrscht, ist ein Fortschritt zu verzeichnen 
in der Kenntnis der Muskelarbeit des Kehlkopfes bei Brust- und 
Falsettstimme. R. du Bois-Reymond und ich!) übertrugen den 
Versuch von Liscovius und Johannes Müller, mittelst eines Ge- 
bläses am ausgeschnittenen Kehlkopf Töne zu erzeugen, auf das 
lebende Tier. Zu diesem Zwecke wurde die Trachea von Hunden 
unter Schonung der Nn. recurrentes durchtrennt und in das obere 
zum Kehlkopf führende Ende der Trachea ein T-Rohr eingeführt, 
dessen zweiter Schenkel mit einem Wassermanometer in Ver- 


1) Über stimmphysiologische Versuche am Hunde. Verh. d. Berliner 
Physiol. Gesellschaft. 1905. No. 9. 
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bindung stand, so dass, wenn der Kehlkopf angeblasen wurde, 
gleichzeitig der dabei aufgewendete Druck gemessen werden konnte. 
Es wurde davon abgesehen, den Kehlkopf mit einem Gebläse an- 
zublasen, das bei beliebigem Drucke einen gleichmässigen Luft- 
strom liefern könnte, da die Konstruktion dieses Apparates zu 
grosse Schwierigkeiten gemacht hätte. Während des Anblasens 
wurden die Nn. recurrentes oder die Nn. recurrentes und Nn. laryngei 
superiores oder schliesslich die Nn. laryngei superiores allein elek- 
trisch gereizt und so die Verhältnisse der Lautgebung nachgeahmt. 
Zu den Versuchen eigneten sich am besten Tiere mit nicht zu 
grossem Kehlkopf, doch auch solche nicht immer. In günstigen 
Fällen ergab sich folgendes: Wurde der Kehlkopf, ohne dass die 
Nerven gereizt wurden, unter mässigem Druck (20cm Wasser) 
angeblasen, so hörte man ein Schwirren ohne Tonbildung. Es 
fand also, trotzdem das Tier wach war, durch Anblasen keine 
reflektorische Innervation des Kehlkopfes statt. Wurde dagegen 
genau während des Exspiriums des Tieres der Kehlkopf angeblasen, 
so kam öfters ein Ton zustande. 

Wurden während des Anblasens (30 bis 40 cm Wasser) beide 
Nn. recurrentes gereizt, so wurden schöne tiefe Singtöne produziert, 
die etwa wie ein gesungenes a klangen. Bei Druckerhöhung trat 
eine Steigerung des Tones, oft um eine Quint ein, genau wie dies 
Johannes Müller bei seinen Versuchen am ausgeschnittenen Kehl- 
kopfe angibt; auch bei Erhöhung der Stromstärke, z. B. von 29 
auf 10 cm Rollenabstand, wurde der Ton um fast eine Quint höher. 
Wurde während des Blasens nur ein N. recurrens gereizt, so trat 
manchmal ein tiefes Schwirren auf. 

Wurden während des Blasens beide Nn. recurrentes und im 
Anschlusse daran beide Nn. laryngei superiores gereizt, so schloss 
sich an den oben beschriebenen Rekurrenston ein um etwa eine 
Quart höherer Ton an. 

Wichtig für die Art der Tonbildung ist folgendes: Bei Blasen 
und gleichzeitiger Reizung der Nn. recurrentes treten die Arytaenoid- 
knorpel übereinander, die Stimmlippen schliessen nicht ganz; 
während des unvollkommenen Schlusses tritt die Tonbildung ein. 
In anderen Fällen treten die Stimmlippen aneinander, der Ton 
tritt merkbar später auf. Werden ausser den Nn. recurrentes lie 
Nn. laryngei superiores gereizt, so spannen sich die Stimmlippen 
etwas in dorso-ventraler Richtung. 

Werden während des Blasens die Nn. laryngei superiores allein 
gereizt, so wird ein ganz hoher pfeifender Ton erzeugt wie der, den 
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man als ‚„‚Miefen‘‘ der Hunde zu bezeichnen pflegt. Dies Geräusch 
dürfte auch in der Norm vom Hunde auf dieselbe Weise hervor- 
gebracht werden. Möglicherweise liegt eine Analogie zum Falsett 
des Menschen vor. 


Bei den an Hunden erzeugten Brusttönen wirken also alle 
Schliess- und Spannmuskeln des Kehlkopfes gleichmässig: Der 
Stimmeinsatz erfolgt sowohl in der Form des gehauchten und 
leisen Stimmeinsatzes, als in der des coup de glotte. Beim 
festen Stimmeinsatz muss ein sehr starker Luftdruck angewendet 
werden, um die zusammengezogene Schliessmuskulatur des Kehl- 
kopfes auseinanderzudrängen. Je höher der erzeugte Ton ist, 
desto grösser ist der aufzuwendende Luftdruck, um die zusammen- 
gezogenen Schliessmuskeln auseinanderzuschleudern. 


Bei den an Hunden erzeugten Falsetttönen wirken nur die 
Spanner, die Mm. thyreo-cricoidei stark, alle Schliessmuskeln des 
Kehlkopfes arbeiten nur wenig. Der Stimmeinsatz erfolgt aus- 
schliesslich in Form des leisen oder gehauchten Stimmeinsatzes, 
der zur Erzeugung des Tones erforderliche Luftdruck ist ein geringer. 


Diese Untersuchung am Tier ist durch eine Röntgenunter- 
suchung am Menschen von Fischer und Jörgen Möller, die letzterer 
auf dem internationalen laryngologischen Kongress zu Wien 1908 
veröffentlichte!), bestätigt worden. Möller schrieb über diese 
Untersuchung folgendes an mich: ‚Ich habe mit Dr. Fischer ge- 
meinsam Röntgenbilder des Kehlkopfes während der Phonation 
hergestellt, um die gegenseitige Stellung der Schild- und Ring- 
knorpel festzustellen und in dieser Weise Aufschlüsse über die 
Muskeltätigkeit bei Brust- und Falsettstimme zu gewinnen. Die 
Aufnahmen wurden paarenweise gemacht, Falsett- und Brust- 
stimme bei derselben Tonhöhe, und es gelang, 15 brauchbare 
Platten herzustellen, von 5 verschiedenen Versuchspersonen her- 
rührend. 

Es ergab sich, dass in allen diesen Fällen der Winkel zwischen 
dem Ringknorpel und dem Schildknorpel bei der Falsettstimme 
kleiner war als bei der Bruststimme, so dass also bei der Falsett- 
stimme der M. thyreo-cricoideus relativ mehr tätig sein muss. 
Da nun aus verschiedenen Ursachen erhellt, dass bei der Falsett- 
stimme im allgemeinen ein geringerer Kraftaufwand erforderlich 
ist, als bei der Bruststimme, muss die Muskeltätigkeit im Innern 


1) Auch Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1908. No. 8: Beiträge zur Kennt- 
nis des Mechanismus der Brust- und Falsettstimme. 
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des Kehlkopfes eine geringere sein, was auch mit den Tierexperi- 
menten von Katzenstein übereinstimmt. 

Man darf also annehmen, dass bei der Falsettstimme vor- 
wiegend der Thyreo-cricoideus, bei der Bruststimme aber gleich- 
zeitig die innere Muskulatur, namentlich der Thyreo-arytaenoideus 
internus wirkt. Die Abstufung der Tonhöhe geschieht in beiden 
Fällen durch den verschiedenen Kontraktionsgrad des Thyreo- 
cricoideus.‘‘ (Fig. 14, 14a, 14b). 


= Fig. 14a. 1 
Fig. 14b. 
Fig. 14.: =; Be A re Aufnahme von Fischer- 
Aufnahme von Fischer-Möller: a EURYS VAS: Möller: Falsettstimme. 


Kehlkopf in der Ruhe. 


Die Kenntnisse über die Muskelarbeit bei Brust- und Falsett- 
stimme haben demnach durch diese exakten Experimente, die 
endlich die Theorie von Merkel bestätigen, einen grossen Fortschritt 
gemacht. 

Aber wenn wir nun auch die Muskelarbeit bei der Brust- und 
Falsettstimme besser kennen gelernt haben und aus der neuge- 
wonnenen Erkenntnis die Lehre gezogen werden darf, dass beim 
Kunstgesange das Brustregister nicht, wie es oft geschieht, in die 
Höhe getrieben werden darf und das Falsettregister in möglichst 
tiefer Tonlage beginnen muss, so ist es fast unmöglich, zur Zeit die 
resonatorischen Verhältnisse der menschlichen Stimme zu präzi- 
sieren, da wir über die Höhenlage und die Arbeit des tongebenden 
Instrumentes, des Kehlkopfes allein während der verschieden 
hohen Töne noch nichts Sicheres wissen. Beim Natursänger steigt 
der Kehlkopf mit zunehmender Tonhöhe und sinkt mit abnehmen- 
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der Tonhöhe. Die Möglichkeit dazu ist gegeben, da die ausge- 
wachsene Luftröhre um 3,3cm in die Länge gedehnt und ent- 
sprechend komprimiert werden kann. Beim Kunstsänger tritt 
nun nach den Untersuchungen von E. Barth!) das umgekehrte 
Verhalten ein: bei hohen Tönen sinkt der Kehlkopf, bei tiefen 
steigt er an. Hellat?) hatte vorher gefunden, dass ‚‚hervorragende 
Künstler bei feststehendem und tiefem Kehlkopfe singen.“ Flatau 
und Gutzmann?) fanden durch graphische Darstellung, ‚dass der 
Kehlkopf des gut geschulten Sängers den Skalen nicht gleichsinnige 
Bewegungen, die allerdings sehr gering sind, macht, dass der Kehl- 
kopf im grossen und ganzen ein sehr deutliches Hinstreben zur 
Indifferenzlage beim Singen zeigt‘. Andererseits zeigt sich nach 
ihnen ,im Ansatzrohr ein auffallendes Verschwinden der Vokal- 
differenzen, dabei sehr starke unabhängige Mundbodenbewegungen, 
wobei die Vokaldifferenzen noch nachweisbar sind“. Sie sahen in 
diesen Erscheinungen das Bestreben, ‚im Kunstgesang periphere 
Teile zugunsten des Kehlkopfes zu belasten und gleichzeitig eine 
relativ gleiche einheitliche Form des äusseren Ansatzrohres zu be- 
wahren, während die zu den verschiedenen Vokalisationen not- 
wendigen Veränderungen mehr und mehr der unabhängiger ge- 
wordenen Mundboden- und Zungenaktion zufallen.‘“ 

Ich habe viele solche Untersuchungen sowohl mit den sog. 
Kehlkopfschreibern, z. B. dem von Zwaardemaker, und durch 
Fühlen mit dem unterstützten Finger angestellt und habe die- 
selben Resultate gewonnen wie Flatau-Gutizmann mit einer Aus- 
nahme. Kunstsängerinnen, die einen sehr beweglichen Kehlkopi 
haben, z. B. tüchtige Koloratursängerinnen zeigen bei der Auf- 
nahme mit dem Zwaardemakerschen Apparat häufig den von 
Barth beschriebenen Typus der Gegenbewegung gegen den Natur- 
sänger. (Fig. 15.) Eine absolut genaue Kenntnis von dem Stande 
des Kehlkopfs beim Natur- und Kunstgesang wird uns nur das 
Röntgenverfahren kombiniert mit den Registrier- und Fühl- 
methoden geben. Es liegen nun anscheinend nur für den Natur- 
sänger zwei Röntgen-Untersuchungen über den Kehlkopfstand 
vor, die eine von L. P. H. Ejikman!) in Amsterdam. In der ge- 
diegenen Arbeit, in der die Bewegungen des Schildknorpels und 


1) Arch. f. Laryng. Bd. 16. p. 481. 

2) Arch. f. Laryng. Bd. 8. p. 344. 

3) Arch. f. Laryng. Bd. 16. p. 11. 

t) Radiographie des Kehlkopfes. Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen. Bd. 7. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 4. 921 
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Ringknorpels im Verhältnis zueinander, die gemeinschaftlichen 
Bewegungen des Schildknorpels und Ringknorpels, die Bewegungen 
des Kehldeckels, die Form der Kehlkopfhöhle beim Singen geprüft 
wurden, sagt Eijkman über den Stand seines Kehlkopfes beim 
Singen: „Für meine Stimme, die sich von D bis c! erstreckt, senkt 


Kehlkopfbewegung in 
der Vertikalen 


Kehlkopfbewegung in 
der Horizontalen 


Brustatmung 


Bauchatmung 


a AAAAAAALAERAAAAARAKANAARAAERY Zeitschreibung 


Fig. 15. 


der Kehlkopf sich beim tiefsten Ton bis ungefähr 1 cm unter den 
normalen Punkt und steigt dann regelmässig, bis er bei d etwas 
über der Normallage zu stehen kommt, und steigt dann weiter, 
bis bei c! die Grenze von ungefähr 1 cm über der Normallage er- 
reicht wird.“ 

Dem entspricht auch die Röntgenfeststellung Scheiers!) an 
Natursängern, dass mit steigender Tonhöhe der Kehlkopf höher 
empor steigt und der Kehldeckel sich immer mehr aufrichtet, 
während er mit absteigender Tonhöhe sich mehr und mehr senkt. 
Bei Falsettstimme richtet der Kehldeckel sich steil auf, der Kehl- 
kopf wird in die Höhe gezogen und dem Zungenbeine stark ge- 
nähert. In seiner jüngsten Arbeit hat Scheier?) Röntgenaufnahmen 
des Kehlkopfes beim Sprechen und Singen bei einer Expositionszeit 
von 1/,—!/, Sekunde gemacht. Wie schon Merkel, fand er, dass 


1) Arch. f. Laryng. Bd. 7. p. 127. 
2) Arch. f. Laryng. Bd. 22. p. 200. 
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„beim Gesange der Kehlkopf mit zunehmender Tonhöhe empor- 
steigt, mit zunehmender Tiefe der Töne heruntergleitet. Bei Kunst- 
sängern tritt in vielen Fällen der Kehlkopf bei hohen Tönen tiefer, 
bei anderen ist dies nicht der Fall. Es kommen hier offenbar 
individuelle Unterschiede vor. Bei manchen verharrt der Kehl- 
kopf bei der Angabe von verschiedenen Tönen fast in derselben 
Stellung, bei anderen steigt der Kehlkopf mit ansteigender Tonhöhe 
herauf.“ Bezüglich der Brust- und Falsettstimme bestätigte Scheier 
die Angaben von Fischer- Möller. 

Am meisten fällt hier aber folgende Bemerkung von Helm- 
holtz!) ins Gewicht, die bei der Behandlung dieser Frage über- 
haupt noch nicht gewürdigt ist: „Die Wandungen des mensch- 
lichen Halses und die Wangen sind aber noch viel nachgiebiger als 
Pappe. Soll also der Stimmton mit allen seinen Obertönen kräftige 
Resonanz finden und möglichst ungeschwächt nach aussen dringen, 
so müssen diese schlaffsten Teile unseres Stimmkanals möglichst 
ausser Spiel gesetzt oder durch Spannung elastisch gemacht und 
andererseits der Kanal möglichst kurz und weit gebildet werden. 
Dies letztere geschieht durch Hebung des Kehlkopfes.“ 


Es erscheint nach diesen Darlegungen nötig, die für die Schall- 
reflexion wichtige Frage der Stellung des Kehlkopfes beim Natur- 
wie beim Kunstgesang durch vergleichende Beobachtungsmethodik 
weiter zu fördern. I 

Wichtig ist für die vorliegende Frage die Mitteilung Zijkmans, 
dass die vertikale Bewegung des Kehlkopfes durch die Beschaffen- 
heit des Vokals, der in einem bestimmten Ton gesprochen oder 
gesungen wird, modifiziert wird. Das u bewirkt eine Senkung, 
die bei o geringer wird und bei a ungefähr aufhört, und dann bei e 
und i allmählich wieder zunimmt. 


Über die Bewegungen und Einstellungen der Zunge, des 
weichen Gaumens mit dem Zäpfchen, des Unterkiefers und der 
Lippen herrscht jetzt eine gewisse Übereinstimmung, so dass diese 
wichtigen Dinge hier nicht ausgeführt zu werden brauchen, dagegen 
sind über die akustische Bedeutung des Ansatzrohres leider wiederum 
verschiedene Ansichten verbreitet. Bei Blasinstrumenten mit 
schwingenden Zungen wirkt das Ansatzrohr auf die Tonhöhe ein. 
Dagegen werden nach den bisherigen Anschauungen die vom 
Kehlkopfe. des Menschen erzeugten Töne in Bezug auf ihre Höhe 
von der Gestalt des Ansatzrohres nicht beeinflusst. Vor einiger 


1) Tonempfindungen. 1896. 5. Auflage. S. 186. 
21* 
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Zeit hat aber Bukofzer den Nachweis geführt, dass bei Verlegung 
einer Nasenseite, die man auch künstlich herbeiführen kann, die 
Tonhöhe sinkt. Das wäre ein Beweis dafür, dass bei krankhaften 
Verlegungen des Resonanzraumes oder bei schlechter Einstellung 
des Resonanzraumes die vom Kehlkopf intendierte Schwingungs- 
zahl pro Sekunde, d. h. die Tonhöhe, nicht einzuhalten ist. 

Schliesslich sei darauf hingewiesen, dass für das Zustande- 
kommen der Vokalklänge grundverschiedene Ansichten mit ein- 
anderstreiten: Nach Hermann besteht das ‚Wesen der Vokale 
in einem im Tempo des Kehltons (Singtons) in seiner Ampli- 
ture oscillirenden Mundtons (Formanten)‘“. Nach Hensen kann ein 
Resonator, also in unserem Falle die Rachen-, Mund- und Nasen- 
höhle, überhaupt nicht durch einen intermittierenden Luftstrom 
angeblasen werden. Pipping, der den Hensenschen Sprachzeichner 
benutzte, kommt zu folgenden Schlüssen: ‚„Gesungene Vokale 
enthalten lauter harmonische Teiltöne. Die verschiedenen Vokale 
unterscheiden sich durch Verstärkungsgebiete von verschiedener 
_ Anzahl, Breite und Lage“. 

Wir haben also auf der einen Seite die Theorie derVerstärkungs- 
gebiete von Hensen-Pipping, auf der anderen die der Formanten 
von Hermann für das Zustandekommen der Vokale. 

Es erhellt aus diesen Darlegungen, wie widersprechend die 
Arbeit des menschlichen Stimmorgans, des Kehlkopfes und seines 
Resonanzraumes, gedeutet wird. Ich stellte mir deshalb die Auf- 
gabe, die Resonanz der menschlichen Stimme mit den durch die 
physikalische Methodik gegebenen Mitteln, soweit das in meinen 
Kräften liegt, zu untersuchen. Der Untersuchungsplan ist so, 
dass, nachdem von mir und Moöller- Fischer der Muskelmechanismus 
bei der Brust- und Falsettstimme experimentell festgelegt ist, 
nebeneinander stroboskopisch und photographisch die Schwingungs- 
vorgänge an den Stimmlippen in den verschiedenen Registern, 
bei Männern und Frauen, bei Natur- und Kunstsängern, bei festem, 
gehauchtem und leisem Einsatz beobachtet und festgelegt werden. 

Ferner wurden die von der menschlichen Stimme erzeugten 
Klänge im Ganzen und in einer auf die einzelnen Teile des mensch- 
lichen Resonanzraumes abgestuften Weise registriert. Über diesen 
Teil meiner Untersuchungen möchte ich jetzt einige Ausführungen 
machen. 

Zur photographischen Registrierung der menschlichen Sprach- 
laute oder der Klänge musikalischer Instrumente wendet man neben 
denjenigen Methoden, bei welchen die Schallschwingungen in 
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elektrische Wechselströme umgesetzt werden, die dann wieder 
optisch sichtbar gemacht werden mit Hülfe des Telephons, der 
singenden Bogenlampe und des Faden-Galvanometers von Eint- . 
hoven, jetzt hauptsächlich Membranen oder dünne Platten starrer 
Körper, wie Glimmer, Kork, an, die angesungen oder angeblasen 
werden und einen Spiegel mit bewegen, dessen Bewegungen in einer 
gleich zu schildernden Weise registriert werden. Solche Apparate 
sind von L. Hermann in seinem Phonophotographen und Samojloff- 
Morochowetz in dem von ihnen gebauten Sprachzeichner konstruiert 
worden. Letzteren habe ich bei meinen Versuchen zunächst benutzt. 


Samojloff beschreibt seinen Apparat!) folgendermassen: ‚Aus 
der schematischen Zeichnung (Fig. 16) ist die Einrichtung des 
ganzen von mir zusammenge- 
setzten Apparates ersichtlich. Die 
Korkmembran (p) ist in die me- 
tallische Fassung (F) eingeklemmt. 
An die Mitte der Membran ist 
ein kleines Korkstäbchen (K) an- 
gekittet. Vom oberen Teil der 
Fassunggehtein metallischer Stab, 
der in einer Hülse vermittelst 
der Schraube (a) eingeklemmt ist 
und sich weiter in zwei Arme teilt, 
von denen man nur den vorderen 
mit der Achsenschraube (c) sieht. 
Zwischen den beiden Armen läuft 
eine feine spitz auslaufende Achse. 
Diese Achse wird vor dem Ein- 
schrauben in die Achsenlager 


durch ein rhombisches scharf- Fig. 16. 
kanti zugeschnittenes Kork- Schema des Samojloffschen 
j 5 Apparates. 


stückchen, an welches das Spie- 

gelchen angeklebt ist, durchgeführt. Vor dem Anziehen der 
Schraube a wird der Stab A so weit nach unten geschoben, bis die 
scharfe Kante des Rhombus (r) an das Korkstäbchen (k) sich an- 
stemmt; die Kante ist ebenso lang wie das Korkstäbchen breit. 
Schon in dieser Form funktioniert der Apparat sehr gut. Um aber 
eine noch bessere Dämpfung zu erzielen, wurde das zentrale Kork- 
stäbchen auch von unten an die scharfe Kante des Korkprisma (m) 


1) Pflüger, Zur Vokalfrage. Archiv. Bd. 78. S. 6. 
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angestemmt. Die Membran muss also bei ihren Bewegungen 
ausser k noch r mit dem Spiegelchen S und m mitbewegen und 
grosse Widerstände überwinden.“ 

Wenn man nun einen Laut gegen die Membran spricht, so 
wird mit der Membran zugleich der Spiegel bewegt. Trifft ein 
von einer konstanten Lichtquelle z. B. einer Bogenlampe aus- 
gehender Lichtstrahl den Spiegel während seiner Bewegung und 
wird der reflektierte Lichtstrahl durch eine Linse auf eine vorüber- 
gehende lichtempfindliche Platte geführt, so werden die Be- 
wegungen des Spiegels, d. b. in unserem Falle die von den Lauten 
hervorgerufenen Schwingungen der Membran photographiert. 

Bei der Benutzung des Samojloffschen Apparates erwies sich 
aber bald, dass der Apparat nicht richtig arbeitete. Man erhielt 
stets nur richtige Kurven von a und o, während die Kurven von 
u, e, i den Hermannschen Paradigmen niemals entsprachen. Es 
wurde deshalb ein anderes Untersuchungsverfahren angewendet, 
und zwar das von Prof. Martens vorgeschlagene. Durch einen 
Trichter wird gegen die Reproducer-Membran eines Gramophons 
gesprochen. Senkrecht auf der Membran sind 2 Planspiegel auf- 
geklebt, in den vorderen fällt der von der konstanten Lichtquelle 
kommende Lichtstrahl, der in den hinteren reflektiert wird und 
durch eine Linse auf eine vorübergehende lichtempfindliche Platte 
geführt wird. Die mit diesem Apparat erzeugten Vokalkurven 
von u, a, 0, e, i entsprachen stets genau den Hermannschen Para- 


Fig. 17. 
Schema des Martensschen Apparates 


digmen. Der Apparat funktionierte also gut (Fig. 17, Fig. 13). 
Die Untersuchung, die ich mit diesem Apparate anstellte, gibt 
nun zumersten Male einen Einblick in die resonatorischen Verhält- 
nisse der menschlichen Lautgebung durch die Art der Beobachtung 
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insofern, als die Beteiligung der einzelnen Teile des Stimmorganes 
an der Stimmerzeugung festgestellt wurde. 


IWW MAMA AMY MAY A 


Fig. 18. 
Von unten nach oben UAOELIIL; Tonc!. 


Es wurde zunächst der Stimmton, der von den Stimmlippen 
allein erzeugt wird, untersucht. Zu diesem Zwecke wurden mensch- 
liche Kehlköpfe!), männliche und weibliche bis auf die Stimm- 
lippen abgeschnitten, so dass man bei der künstlichen Tonerzeugung 
nur den Stimmlippenton erhielt. Die Aufnahmen von Klangkurven 
ausgeschnittener Kehlköpfe sind bisher noch nicht gemacht. 
Fernerhin untersuchte ich den Stimmlippenton am Lebenden und 
zwar an mir selbst. Ich liess mir zu diesem Zwecke von Herrn 
Prof. Edm. Meyer ein bei der Bronchoskopie gebräuchliches starres 
Rohr in den Kehlkopf, bis etwas oberhalb der Stimmlippen ein- 
führen, das einen solchen Durchmesser hatte, dass es meinen Kehl- 
kopf ausfüllte. Dadurch wurde mein ganzer Resonanzapparat im 
wesentlichen ausgeschaltet und zum ersten Mal mit Absicht am 
Lebenden der Stimmlippenton erzeugt und studiert. Es ergab sich 
dabei, dass es zunächst nur gelang, Brusttöne, nach einiger Übung 
auch Falsetttöne, beide ohne jeden Vokalcharakter, aber viel 
voller als am ausgeschnittenen Kehlkopfe zu erzeugen. Länger 
andauernde Töne zu produzieren gelang nicht. Die phonographische 
Niederlegung dieser Töne soll noch erfolgen (Fig. 19 u. 20). 

Als ich mit diesen Untersuchungen beschäftigt war, erschien 
ein nachgelassenes Manuskript von Georg Meissner: Klangauf- 
nahmen an Blasinstrumenten, eine Grundlage für das Verständ- 


1) Für die Überlassung frischer menschlicher Kehlköpfe bin ich 
Herrn Geheimrat vun Hansemann zu Dank verpflichtet. 
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nis der menschlichen Stimme, herausgegeben von K. Wachsmut!). 
Meissner kommt in dieser Arbeit zu folgenden Schlüssen: ‚In den 
Klängen der Holzblasinstrumente, ebenso wie in denen des mensch- 
lichen Stimmorgans, sowie auch in den für experimentelle Zwecke 
konstruierten Imitationen jener ersteren ist bis zu einer gewissen 
hohen Lage der Note der für das Gehör wesentlichste Hauptbestand- 


teil. d. i. der Grundton oder die Note, mit nur meistens sehr kleiner 
Amplitude vertreten. 


Fig. 19. 
Stimmlippenton, Brustton. 
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Fig. 20. 
Stimmlippenton, Falsettton. 


Die Wirkung aufs Ohr muss neben dieser relativ schwachen 
Grundtonschwingung verstärkt nach dem Prinzip des (mehrfachen) 
Kombinationstons stattfinden. Das Gehör erkennt dies nur 
insofern, als der Klang einer (tieferen) Note als dumpf empfunden 
wird, wenn dieselbe durch eine Sinusschwingung von relativ 
grosser Amplitude als Hauptbestandteil des Klanges vertreten ist. 

Die Auslöschung des grössten Teils der ursprünglich in den 
Pfeifen erzeugten grossen Grundton-Amplitude geschieht in dem 
Schallbecher resp. in der durch ein konisches Ansatzrohr gegebenen 
Erweiterung desselben, sowie in dem dem Schallbecher ent- 
sprechenden Ansatzraum des menschlichen Stimmorgans_ (bei 
tieferen Tonlagen, dem männlichen Brustregister). 

Eine den Klang eines Blasinstrumentes wesentlich charak- 
terisierende Gruppe höherer Obertöne von grösserer Amplitude 
hat wie für die Vokalklänge der menschlichen Stimme bei Ände- 
rungen der Notenhöhe nicht eine feste relative Lage, ist nicht durch 
feste Ordnungszahlen der Töne als Obertöne bestimmt, sondern ist 
ein festes Gebiet oder eine feste Region bestimmter absoluter 


1) Pflügers Archiv. Bd. 116. S. 543. 
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Tonhöhen, innerhalb welcher die Bestandteile der Gruppe als 
ÖObertöne der Note nach Tonhöhe und Amplitude variiren. 

Diese für den Klang charakteristische Gruppe von höheren 
Obertönen zeigt ein der Grundtonschwingung und gegebenen Falles 
bei tieferen Noten auch denen des 2. und 3. Teiltons entgegen- 
gesetztes Verhalten unter der Wirkung des Schallbechers, sofern 
die Amplitude jeweils vergrössert wird, während die Amplitude 
des Grundtons bedeutende Verminderung erfährt.“ 

Die Klangaufnahmen von Brust- und Falsettstimme am aus- 
geschnittenen Kehlkopf sind gemacht von dem reinen Stimmlippen- 
ton, dem Ton bei erhaltenem Ventriculus Morgagni und bei ganz 
erhaltenem Kehlkopf. Hierbei ergab sich folgendes: Ähnlich wie 
bei der Muskelarbeit in dem von mir und Möller- Fischer gefundenen 
Sinne der Unterschied in der Stimmlippenstellung und der Ent- 
fernung des Schildknorpels vom Ringknorpel besteht, ähnlich 
wie nach den stroboskopisch-photographischen Untersuchungen 
von Musehold die Stimmlippen bei der Bruststimme als Gegen- 
schlagspfeifen, bei der Falsettstimme wahrscheinlich als Lippen- 
pfeifen anzusehen sind, so zeigt sich bei der photographischen 
Untersuchung der Falsett- und Brusttöne bei den reinen Stimm- 
lippentönen des ausgeschnittenen Kehlkopfes folgender Unter- 
schied: Die Stimmlippentöne bei Falsettstimme erscheinen fast 
wie Stimmgabeltöne, d. h. wie reine Sinuskurven, die Stimmlippen- 
töne bei Bruststimme erscheinen wie gering zusammengesetzte 
Klänge (Fig. 21). 


Brustton 


Falsetttöne 


Fig. 21. 


Die zusammengesetzten Klänge sind verschieden, wenn wir 
bei Bruststimmerzeugung beim ausgeschnittenen Kehlkopf den 
reinen Stimmlippenton, den Ton mit erhaltenen falschen Stimm- 
lippen und mit ganzem Kehlkopf photographieren. Es zeigt 
sich also auch am ausgeschnittenen menschlichen Kehlkopf be- 
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stätigt, was ich für den ausgeschnittenen Hundekehlkopf bereits. 
früher festgestellt hatte, dass nämlich der Ventriculus Morgagni 
und in noch höherem Masse der ganze Kehlkopf resonatorisch wirkt. 
Von besonderer Wichtigkeit ist es, dass nun auch bei nur ganz 
geringem Anblasedruck die Stimmlippen sich um fast einen Milli- 
meter heben und der Ventriculus Morgagni sich bei der künstlichen 
Lautgebung ähnlich wie der Hundeventrikel in Form eines resonato- 
rischen Kehlluftsackes aufbläht und wir hier deutlich eine Ver- 
wandtschaft des menschlichen Morgagnischen Ventrikels zu den 
Lautluftsäcken am Kehlkopf der menschenähnlichen Affen sehen. 
Durch Röntgenuntersuchung soll noch studiert werden, ob diese 
resonatorische Aufblähung des Ventriculus Morgagni am lebenden 
Kehlkopf in ebenderselben oder in veränderter Form auftritt 
wie am ausgeschnittenen Kehlkopf des Menschen. 

Im weiteren Verfolg der Untersuchung liess ich mir von Herrn 
Prof. Piper, Abteilungs-Vorsteher im physiologischen Institut, 
ein einfaches Rohr oder ein trichterförmiges Rohr bis fast an 
meinen Kehlkopfeingang einführen und die ganze Mundhöhle mit 
Gaze tamponieren. Die dann erzeugten Brust- und Falsetttöne 
zeigen ebenfalls einen komplizierten Typus regelmässiger Perioden 
(Fig. 22). 


Falsett 


Bruststimme 


Eingeführte Mundröhre Mundhöhle tamponiert 
Fig. 22. 


Ferner wurde photographisch bei den einzelnen Vokalen der 
Einfluss des gesamten menschlichen Resonanzraumes in folgender 
Weise untersucht: Es wurde zunächst der ganze Vokal z. B. a im 
Brustton auf einen bestimmten Ton gesungen und photographiert. 
Dann wurde der Vokal aufgenommen, indem der Nasenraum ganz 
ausgeschaltet wurde, so dass nur Kehlkopf-, Rachen- und Mund- 
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resonanz vorhanden war. Das wurde dadurch erreicht, dass der 
weiche Gaumen durch einen kleinen obturatorähnlichen Apparat, 
den mir in freundlicher Weise Herr Professor Schroeder, Direktor 
des Berliner Zahnärztlichen Universitätsinstituts, anfertigte, fest 
gegen den weichen Gaumen und die Rachenwand gepresst und 
der Nasenrachenraum und der Nasenraum abgeschlossen wurden. 
Schliesslich wurden alle Vokale mit hängendem Zäpfchen, also 
mit extremer Mund-Nasenresonanz, wie es z. B. bei gewissen krank- 
haften Verlegungen des Nasenrachenraumes, bei Lähmung des 
weichen Gaumes vorkommt, und endlich bei geschlossener . Nase 
aufgenommen (Fig. 23). 


A Nase zu 


A App 


A nasal 


Vokal A 


Ton c! , Vokal A 
Fig. 23. 


Die mathematische Analyse der erhaltenen Kurven erfolgte 
nach freundlicher Vermittlung von Herrn Geheimrat Plank durch 
Herrn stud. math. Ernst Lamla, dem ich auch an dieser Stelle 
für seine hingebende Arbeit herzlich danke. 

Die Untersuchung erstreckte sich auf die Vokale A, E, O, U 
(in dem Schema: gew.), auf dieselben Vokale bei hängendem 
Zäpfchen (nasal), abgeschlossener Rachen- und Nasenhöhle durch 
Anpressen des Zäpfchens an die hintere Knochenwand (App.), 
bei verschlossener Nase (Nase zu) und den Stimmlippenton. Die 
Berechnung erfolgte nach der Methode von Fourier; die Kurven 
wurden auf Koordinatenpapier stark vergrössert projiziert und 
gezeichnet; dann wurden 36 Ordinaten in je zwei Perioden aus- 
gemessen und die Mittelworte aus beiden Messungen zur Analyse 
benutzt. 
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Vokal A. Ton g 
| | a S a. T | u p | Stärkste 
| 1 u. | 3008 ı 7%. | 8 9. | Teiltöne 
| | 4und6 
Ampli- | | | 
> | | | 
tuden- Ili | 1,195] 1,296] 1,429) 1,258] 1,855 0,139) 0,113) 0,212 | g? u. cis? | 
stärke | | 
gew. | | 
Phasen- | | | | | 
ver- 110° | 920 || 2730 | 270° | 90° | 109° | 350 | 1750 | 271° | | 
schiebung | | | | 
nasal || 1 | 1492| 1,894, 0,859 1,857, 1,663 | 0,272 | 0,194 | 0,134 
~ Wor || 35° || 1490 || 150° | 2520 | 150° || 150° || 297° | 20 | 
, 1E: 1,304| 1,111 | 4,090 0,885 2,813 0,496|| 0,079, 0,152 
PP] oo | 3100 | 460 | 3590 | 450 | 2230 | 1920 | 3090 | 2120 | 
Nase zu J| 1 | 0,862) | 0187| 0,869 1,080 1,337, 0,462 | 0,051 | 0,024 
== e foe | 820 || 1340 | 3050 | 3410 | 220 | 3120 | 20 | go 
Vokal E. Tong | 
| | | | | = 
iL 2. | 3.14 Ä B le fa |e [o | na 
| | | | ' | ; [Tenton 2 
a u e a a en en ne 
i 4 | ! I | Ze: 
Ampli- | | | | | 
PEES | Ge | so 0,261 || 0 164| 0,205 0,143 u 9,051 0,043 gi 
stärke | l 
gow. | e | | 
Phasen- | | | | | i 
ver- 10°. 290 | 560 ; 420 | 337° | 318° | 180 120 ı 144° 
schiebung | | | | | 
aasa Fb i 1,481 0.024 0,192) 0,093, 0,069] 0,026 | 0,014. 0,030 
\ 0° | 14°; 530 | 1540 | 283° . 3050 | 29° 730 ` 1470 
ia i= rs 0,426, 0,383. 0,531 | 0,440. 0,136 ; 0,103 
PP- || 00 | 28° | 90 . 1330 |. 1970 : 197° | 1170 | 1490 | 980 
ta 2 = 1,347 0,222 | 0,295 0,266 0,178! 0,105 | 0,083|, 0,046 
| 00a 220 | 1880 , 2410 13340 | 180 | 1060 1 1390 || 1850 
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Stimmlippenton. 


Vokal O. Ton g 
Ä | | | Stärkste 
1. 2, 3. 4. 5. 6. | 1. | 8 * 9. | Teiltöne 
| | | ee Ri 2u 4 
Tee aa ai. 
1,— | 3,787, 0,637! 2198| 0328| 0,16 0,161" 0,073| 0,177 0,079] g' u. g? 
gew. 00 1640 | 5e © 990 !agıo | ge Ä 2430 | 2930 ; 226° 
a. J] 1— “6,520. 0,481 | 2,489. 0,144| 0,504) 0,092] 0,201 | 0,068 
gew. 1 0,— ! 1780 | 3220 } 1090 3310 | 3590 | 2730 | 318° | 2250 
a Mi= | 5,893 0,607, 1,536 0,923| 0,171; 0,063] 0,030 | 0,080 
|| o° 197 0; 97 | 3340 | 137° į 2720 | 3480 j 124 
App. II | 1,445. 2,831 0,794! 2,916 | 0,329' 0,226 | 0,404 | 0,164 
PP- oe 1160 | 2090 i 240 | 180° | 45° 160 | 124° . 3300 
Vokal U Ton g 
; | 
i | | Stärkster 
| K Ai L i aje deja je. j Zu 2: A Teilton 2 
a malen a PEN RE 
i i= — | 1238. 0,155 | 0,065 0,021 0,009) 0,038 | 0,011] 0,009) gi 
gew. || 00 ‚gar 253° | 30° |1270 730 Í 303° | 94° | 230 
a fl | 3,1911 0,150° 0,181. 0,042! 0,020! 0,021 0,034! 0,023 
ae 00 271° | 3520 ! 1090 | 114° | 241° || 2990 | 109° | 1560 
aa I 1,143 0,064 0,029 0,004 0,020) 0,026 0,007 | 0,016 
PP- I o | 2850 | 206° | 290° | 356° | 100° | 251° | 328° | 206° 
Nase zu || L— | 2457 0,216! 0,025 0,073. 0,014 | 0,029 | 0,018 0,008 
ase ZU \| go | 300° | 83110 | 1400 | 2520 } 1280 | 2600 || 190° | 67 | 


Zn a 
Lla cg gara leno nig io 
le III ET BE 


Brust- | 1,— | 0,010) 0,018 0,0134 0,0 0,007, 0,003 || 0,003 ; 0,004 | 0,003 
ton o° | 176° 237° | 326° jj 153° ` 2190 | 258° | 93° j 3 
Falsett- | 1,— | 0,078 0,023 0,015 0,005) 0,006 | 0,007 | 0,006] 0,001 
ton 0° | 256° | 184° || 176° | 680 Í 2990 | 1380 | 11° | 1600 
Brust- | % — | 0,010\ vun 0,009, 0,001; 0,006 ' 0,007! 0,004| 0,003 
ton | | 2750 | 217° | 690 || 163° | 337° ' 1090 | 156° || 263° 


322 Katzenstein, Über Probleme und Fortschritte 


Zum Vergleiche wurden auf einer Platte, die dieselbe Bewegung 
durchmachte wie die übrigen Platten, die Schwingungen einer 
Stimmgabel von bekannter Schwingungszahl (100) aufgenommen. 

Daraus ergaben sich folgende Werte für die Schwingungs- 
zahlen des Grundtons (es wurden verglichen die Anfangsteile der 
Kurven): 

A. gew.: 185/176 
nas. : 200/190 
App.: 194/185 
N. z.: 182/173 

E. gew.: 204/194 
nas. : 204/194 
App.: 205/195 
N. z. 204/194 

O. gew. I.: 196/186 

. gew. II: 194/185 
nas.: 196/186 
App.: 196/186 

U. gew.: 204/194 
nas.: 202/192 
App.: 204/194 
N. z.: 199/190 

Stimmlippenton: 

Falsett: 472/449 
Brustton: 429/408 

Zum Vergleiche wurde ferner die Schwingungen einer Stimm- 
gabel von 250 Schwingungen pro Sekunde aufgenommen. Daraus 
ergaben sich folgende Werte für die Schwingungszahlen des Grund- 
tons: 

A. gew.: 182 Schwingungen pro Sek. 


nas. 196 
App.: 191 
N. z.: 179 
E. gew.: 200 
nas. : 200 
App.: 201 
N. z. 200 
O. gew. I: 192 
gew. II: 191 
nas.: 192 


App.: 19 
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U. gew.: 200 
nas.: 198 
App.: 200 
N. z.: 195 


Stimmlippenton: 
Brustton: 421 
Falsett: 463 


Die vergleichende Messung mit der Stimmgabel von 
250 Schwingungen pro Sekunde ergab somit das Mittel aus den 
beiden früheren. 


A, E, O, U wurden auf den Ton g gesungen. Nun hat g 
193,7 Schwingungen pro Sekunde. 


Der zweite Oberton bei E hat nach der Messung 400 Schwin- 
gungen pro Sekunde, er liegt also in der Mitte zwischen g’ und gis’. 


421 Schwingungen pro Sekunde (Stimmlippenton Brustton) 
entspricht ein Ton zwischen gis’ und a‘, 463 Schwingungen pro 
Sekunde (Stimmlippenton Falsett) fast genau ais’. 

250 Schwingungen pro Sekunde (2. Stimmgabel) entspricht 
ein Ton zwischen h und c’. 

100 Schwingungen pro Sekunde (1. Stimmgabel) ein Ton 
zwischen g und gis. 

Sowohl bei Beobachtung als auch bei Ausmessung und Be- 
rechnung sind bei der befolgten Methode Fehlerquellen vorhanden. 
Die ungleichförmige (durch einen fallenden Körper verursachte) 
Bewegung der Platte liefert kein ganz getreues Bild der Kurve. 
Die ungleichmässige Beschleunigung der Platte ist genau berechnet 
folgende: Die Geschwindigkeit beträgt beim Eintritt in den Be- 
strahlungsspalt 90 cm pro Sekunde, beim Austritt 145 cm pro 
Sekunde. Wie schon hervorgehoben, wurden infolgedessen die 
Anfangsteile der Kurven verglichen und auch früher berechnet, 
so dass die erhaltenen Resultate miteinander verglichen werden 
durften. 


Beim Projizieren und Nachzeichnen sind kleine Ungenauig- 
keiten nicht zu vermeiden, wie man deutlich durch Vergleich 
mehrerer Perioden erkennt. Dadurch, dass man das arithmetische 
Mittel entsprechender Ordinaten aus verschiedenen Perioden in 
Rechnung setzt, wird der Fehler herabgesetzt, aber nicht völlig 
eliminiert. 

Dazu kommt endlich der methodische Fehler, der bei der 
mechanischen Quadratur mittels 36 Ordinaten unvermeidlich ist. 
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Der aus diesem Grunde wahrscheinliche Fehler wird um so grösser, 
je unregelmässiger und komplizierter die Kurve verläuft. 


Auch bei einfachen Kurven ist der Fehler ziemlich beträchtlich. 
An künstlich hergestellten Kurven zeigte sich, dass die zweite 
Dezimalstelle der Amplitude bereits nicht mehr sicher ist. (Irr- 
tümlicherweise sind die Resultate auf 3 Dezimalen angegeben 
worden.) 


Aus den angeführten Gründen ist es daher wahrscheinlich, 
dass der Stimmlippenton (Brustton) eine reine Sinusschwingung 
repräsentiert, zumal da beide Analysen dasselbe Resultat ergaben. 
Indes zeigt die Form der projizierten Kurve kleine Abweichungen 
von der Gestalt der reinen Sinuskurve; auch nach den Ergebnissen 
der Analyse können Obertöne von sehr geringer Amplitudestärke 
(1 bis höchstens 2 pCt. des Haupttons) vorhanden sein. Dagegen 
scheint beim Falsetton ein leises Mitschwingen der Oktave statt- 
zuhaben. 


Es ist aus diesem Resultate in Verbindung mit der Analyse 
der künstlich hergestellten Kurve folgendes zu schliessen: Die 
1 bis höchstens 2 pCt. betragenden Abweichungen von der Gestalt 
der reinen Sinuskurve liegen innerhalb der durch die Unter- 
suchungsmethodik gegebenen Fehlergrenze. Die Existenz von tiefen 
Obertönen ist bei der geringen prozentualen Intensität in keiner 
Weise bewiesen. Die Existenz von hohen Obertönen (5. bis 9. Ober- 
ton) ist so gut wie ausgeschlossen. Es soll weiterhin versucht werden, 
noch genauere Registrierungen zu erzielen mit dem Zwecke, end- 
gültig über die Natur des Stimmlippentons ins Klare zu kommen. 


Bemerkenswert ist ein Vergleich zwischen den beiden analy- 
sierten O-Kurven. Bei Beiden sind der zweite und vierte Oberton 
von grösserer Amplitude als der Grundton; aber das Verstärkungs- 
verhältnis ist keineswegs beide Mal dasselbe. 


Besonders beachtenswert ist jedoch die Übereinstimmung 
der Phasenverschiebungen der Obertöne gegen den Grundton. 
Es ist daher möglich, dass der Charakter eines Vokals nicht nur 
durch das Hervortreten bestimmter Obertöne, sondern auch durch 
die Verschiebung der Obertöne gegen den Hauptton bestimmt 
wird. So erscheinen z. B. U und E ziemlich ähnlich, doch sind die 
Verschiebungen ganz andere. 

Akustisch sind solche Phasenverschiebungen bedeutungslos, 
und es kann deshalb ein solches Phänomen typischer Phasen- 
verschiebung, abhängig von der jeweiligen Intonation, nicht durch 


+ 


» 
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den beabsichtigten akustischen Effekt begründet sein. Es würde 
sich dabei dann nur um eine Eigentümlichkeit in der Innervation 
des Kehlkopfs bei verschiedenen Beanspruchungen handeln. 


Die mit ‚App.‘ bezeichneten Kurven weichen von den übrigen 
bedeutend ab. Wenn also durch den Apparat der Nasenrachenraum 
und die Nasenhöhle ausgeschaltet werden, so kann dies erst dahin 
gedeutet werden, dass der Nasenrachenraum und die Nasenhöhle 
an der Bildung des normalen Vokaltons bedeutenden Anteil 
haben. Sehr stark ist die Abweichung besonders beim O, wo die 
App.-Kurve einen ganz anderen Charakter trägt. Am geringsten 
ist der Unterschied beim U. 


Beim A zeigen sich bei den vier aufgenommenen Kurven 
die relativ grössten Verschiedenheiten. Hier scheint also jeder der 
einzelnen Teile des Resonanzraums (Kehlkopfhöhle, Mundhöhle, 
Nasenrachenraum, Nasenhöhle) stark zur Erzeugung des Vokals 
beizutragen. 


Beim U dagegen stimmen die Kurven fast überein. Mund- 
und Nasenhöhle scheinen nicht stark zur Charakterisierung des 
Vokals mitzuwirken. Beim E ist die Erscheinung ähnlich, doch 
scheinen Mundraum und Nasenhöhle stärker mitzusprechen. 
(S. App.-Kurve.) 

Das nasale O ist mit dem gewöhnlichen fast identisch; dagegen 
ist die App.-Kurve stark verschieden. O scheint also hauptsächlich 
von der Nasenhöhlenresonanz beeinflusst zu sein. 


Die einzelnen Hohlräume des Ansatzrohres beteiligen sich 
demnach bei dem Aufbau der Vokalklänge in folgender Weise: 


Schaltet man bei der Lautgebung mit Hülfe des Obturators 
die Rachenhöhle und Nasenhöhle aus (App.), reflektieren also nur 
Kehlkopf und Mundhöhle den Schall, so bleibt beim A den beiden 
am meisten verstärkten Teiltönen ihre Eigenschaft erhalten; doch 
haben sie hinsichtlich ihrer relativen Stärke die Rollen vertauscht; 
hier ist der niedrigere Ton der stärkere; im übrigen sind keine 
bedeutenden Unterschiede vorhanden. Beim E treten alle höheren 
Teiltöne stärker auf, insbesondere der dritte. Dasselbe gilt vom O; 
statt des vierten erscheint hier der dritte und fünfte Teilton ver- 
stärkt. Beim U ist kein nennenswerter Unterschied gegenüber 
dem normalen Fall. Hebt man den Abschluss des Gaumensegels 
vonder Rachenwandbei der Vokalbildung auf (Uv.häng.), so werden 
beim A die weniger hohen Teiltöne den anderen gegenüber ver- 
stärkt; das Gebiet der stärksten Teiltöne wird nach unten ver- 
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schoben. Beim nasalen E ist das nicht so zu erkennen, da auch 
beim normalen E der zweite Teilton als der stärkste erscheint; 
immerhin sind auch hier die höheren Teiltöne gegenüber dem 
normalen Fall abgeschwächt. Beim O bleiben die beiden Haupt- 
verstärkungstöne erhalten (zweiter und vierter Teilton).. Beim U 
ist gar kein Unterschied gegen den Normalfall zu konstatieren. 

Beim hängenden Zäpfchen klingt die Nasenhöhle sehr stark 
mit; daraus lässt sich vermuten, dass durch die Resonanz der 
Nasenhöhle besonders die weniger hohen Teiltöne hervorgerufen 
werden. 

Wird schliesslich bei der Vokalbildung die Nase zugehalten 
(Nase zu), so zeigt sich beim A gegenüber dem Normalfall eine be- 
deutende Abschwächung der niederen Teiltöne.e Beim E ist das 
nicht so deutlich, doch sind auch hier die höheren Teiltöne ver- 
 hältnismässig stärker als beim normalen E. Für O ist keine Auf- 
nahme gemacht. U zeigt wieder fast gar keinen Unterschied gegen 
das gewöhnliche U. 

Da bei geschlossener Nase die Resonanz der Nasenhöhle aus- 
geschaltet wird, würde das Zurücktreten der niederen Teiltöne 
die oben ausgesprochene Vermutung verstärken, dass die Nasen- 
höhle durch ihre Resonanz die weniger hohen Teiltöne hervorruft. 


XX. 


Eine einheitliche akumetrische Formel, von dem VIII. inter- 
nationalen otologischen Kongress zu Budapest 1909 
angenommen. 


Von 


JÖRGEN MÖLLER, 


Referenten der Kommission, in Kopenhagen. 


Schon seit vielen Jahren fühlen es die Otologen als ein drin- 
gendes Bedürfnis, eine einheitliche Notierungsweise der Resultate 
der Funktionsprüfungen zu erlangen. Fast ein jeder, der sich 
etwas mit Funktionsprüfungen beschäftigte, konstruierte sich 
seine eigene Formel, die, wenn sie nicht in jeder Publikation aufs 
neue erklärt wurde, oftmals den Kollegen, namentlich den aus- 
ländischen, mehr oder weniger unverständlich war. Dass die 
akustischen Funktionsprüfungen überall in derselben Weise vor- 
genommen würden, wäre ja zwar recht angenehm; das lässt sich 
gewiss aber niemals erreichen, auch ist es gar nicht nötig; was 
aber erreicht werden kann und auch erreicht werden sollte, ist 
das, dass die hauptsächlichsten, fast überall verwendeten Prü- 
fungen überall in derselben Weise bezeichnet werden, mit den- 
selben internationalen Bezeichnungen, so dass jedermann sofort 
weiss, worum es sich handelt. 

Schon auf dem K.ongress zu Bordeaux stand die Frage der 
einheitlichen akumetrischen Formel auf der Tagesordnung, und 
eine praktische, leicht verständliche Formel wurde von den Herren 
Politzer, Gradenigo und Delsaux vorgeschlagen; übrigens aber 
wurde die Frage einer von dem Kongress erwählten internationalen 
Kommission zur weiteren Bearbeitung übergeben. Die Mehrzahl 
der Mitglieder dieser Kommission einigte sich über einen Vor- 
schlag, der dem VIII. otologischen Kongress zu Budapest vor- 
gelegt und von demselben angenommen wurde. Die vorgeschlagene 
Formel ist in den Hauptzügen mit der Bordeaux-Formel identisch, 
in vielen Einzelheiten aber modifiziert. 

Die Kommission hat nur die sogenannte qualitative Funktions- 
prüfung ins Auge gefasst, während die quantitative Prüfung, 
Hörfeldbestimmung u. dergl. dem einzelnen überlassen werden 
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muss. Auch hat die Kommission nicht gewünscht, eine Anzahl 
von Prüfungen festzustellen, die immer alle und nur diese ver- 
wendet werden sollten, sie hat es vielmehr versucht, die Formel 
so geräumig zu machen, dass ein jeder das darin findet, was er 
eben brauchen mag, während er anderes fortlassen kann, das ihm 
überflüssig dünkt; doch meint die Kommission, dass eine gewisse 
Zahl der Prüfungen unerlässlich ist, wenn man überhaupt eine 
einigermassen genaue und diagnostisch verwertbare Funktions- 
prüfung ausführen will. Vor allem aber war es der Kommission 
daran gelegen, internationale Bezeichnungen herbeizuschaffen, 
ein System von Verkürzungen, die überall verstanden werden, 
gleichviel in welcher Sprache sich der betreffende Autor übrigens 
ausdrückt. 
Kommissionsvorschlag. 


Um die Resultate der Funktionsprüfungen in einer möglichst 
einheitlichen und allgemein verständlichen Weise aufschreiben zu 
können, ist erforderlich, dass man die von der Kommission ange- 
nommene Grundformel benutzt und dass ferner, wenn Verkür- 
zungen benutzt werden, immer nur die von der Kommission ange- 
nonımenen Bezeichnungen zur Verwendung kommen. Die Be- 
zeichnungen der einzelnen Prüfungen sind die Anfangsbuchstaben 
der betreffenden lateinischen Benennungen, doch wird die Ton- 
höhe immer nach der deutschen musikalischen Bezeichnung ange- 
geben. Die Prüfungsresultate werden in einer horizontalen Formel 
aufgeschrieben. Die von der Kommission angenommene Formel 
hat folgendes Aussehen (um das Verständnis zu erleichtern, sind 
die Zahlen eines imaginären Funktionsprüfungsresultates einge- 
fügt, so, wie man es etwa.bei einem rechtsseitigen Mittelohrleiden 
finden könnte): 


_>AD 25 20 30 — $ 
W  S(15)+5 a!M(20) a'A(60) ce:A(30) R(35) 
AS 20 60 30 4- 35 
2,0 8,0 15,0 3,0 D, 40 000 
H(3,0) P(150) V(38)  v(785) LI LS 
3,0 15,0 > 20 15,0 C, 40 000 


AD und AS bedeuten Auris dextra und Auris 
sinistra. 

W bedeutet Weberscher Versuch; die Lateralisation 
wird durch einen in der betreffenden Richtung deutenden Pfeil 
bezeichnet; findet keine Lateralisation statt, wird nach W ein = 
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hinzugefügt; wird die Stimmgabel vom Scheitel überhaupt nicht 
perzipiert, eine 0. Es wird die Stimmgabel a! (435 v. d.) verwendet. 

S bedeutet Schwabachscher Versuch; die Diffe- 
renzzeit gegen die normale Perzeptionszeit wird mit einem + 
oder — und die Zahl der Sekunden bezeichnet, bezw. mit =, 
wenn die Perzeptionszeit die normale ist. Es wird die Stimm- 
gabel a! (435) verwendet. Die normale Perzeptionszeit der Gabel 
muss angeführt werden. 

a!M bezeichnet die Perzeptionszeit der Stimmgabel a!(435) 
vom Warzenfortsatzee aus (M = mastoideus, Knochen- 
leitung). Die normale Perzeptionszeit wird in Klammern beige- 
fügt, die Perzeptionszeit für das rechte und das linke Ohr des 
Patienten oben und unten, alles in Sekunden ausgedrückt; falls 
nur die Differenzzeit gemessen wird, notiert man diese mit + 
oder —, auch kann bei oberflächlicher Uniersuchung ohne Bei- 
fügung der Sekundenzahl einfach +, d. h. verlängert, oder —, d.h. 
verkürzt, verzeichnet werden; normale Perzeptionszeit bei dem 
Patienten wird in letzterem Falle mit = bezeichnet. Die normale 
Perzeptionszeit der betreffenden Gabel muss auch in solchen 
Fällen beigefügt werden, wo nur die Differenzzeit gemessen wird. 
Statt a! kann eventuell eine andere Gabel, z. B. c?, verwendet 
werden. 

a!A bezeichnet die Perzeptionszeit der Stimmgabel a1(435), 
wenn dieselbe direkt vor der Gehörgangsöffnung gehalten wird 
(A = aër, Luftleitung); die Bezeichnungen sind übrigens wie bei 
der Knochenleitung. 

c*A bezeichnet die Perzeptionszeit der Stimmgabel c* (2048), 
wenn dieselbe direkt vor der Gehörgangsöffnung gehalten wird. 

R bedeutet Rinnescher Versuch; man bestimmt 
die Differenzzeit zwischen der Luftleitung und der Knochen- 
leitung, bezw. zwischen der Knochenleitung und der Luftleitung, 
und die Sekundenzahl wird angeführt, indem man ein + beifügt, 
wenn die Luftleitung, ein —, wenn die Knochenleitung über- 
wiegt; ist die Perzeptionszeit für Luft- und Knochenleitung die- 
selbe, wird = verzeichnet: bei oberflächlicher Untersuchung kann 
man sich mit der einfachen Bezeichnung -+- oder — ohne Bei- 
fügung der Sekundenzahl begnügen. Falls die Stimmgabel nur in 
Luftleitung gehört wird, wird dies mit +t bezeichnet, wird sie 
nur in Knochenleitung gehört, schreibt man — ð, indem man den 
Wert der Differenz als t — ð setzi, wobei t die Luftleitung, ® die 
Knochenleitung bezeichnet. Falls bei dem Rinneschen Versuch 
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die Differenzzeit bestimmt wird, muss die normale Differenzzeit 
für die betreffende Gabel in Klammern beigefügt werden. Es 
wird zum Versuch die Stimmgabel a! (135) verwendet. 


H bedeutet Horologium, Taschenuhr; die normale 
Hörweite in Metern wird in Klammern beigefügt, die Hörweite 
für das rechte und linke Ohr des Patienten oben und unten. Falls 
die Uhr nur in Kontakt mit der Ohrmuschel gehört wird, wird 
a.c. = ad concham geschrieben. 


P bedeutet Akumeter von Politzer; die Hörweite 
wird in ähnlicher Weise wie bei der Taschenuhr in Metern ge- 
schrieben. | 


V (Vox) bezeichnet die gewöhnliche Konversationsstimme, 
v Flüsterstimme; die Hörweite wird in Metern angegeben und das 
betreffende Prüfungswort in Klammern beigefügt. Werden sämt- 
liche Prüfungswörter in der grössten zur Verlügung stehenden 
Entfernung gehört, so dass es zu vermuten ist, dass wenigstens 
einige Wörter in längerer Entfernung gehört werden, wird vor 
der Grösse der Entfernung in Metern ein > beigefügt. Wird die 
Stimme nur in unmittelbarer Nähe des Ohres verstanden, wird 
0,01, d.h. ein Zentimeter, verzeichnet. Wird mittels äquiintenser 
und isozonaler Prüfungswörter nach Quix untersucht, so werden 
die Werte für die verschiedenen Gruppen mit Bindestrich ver- 
bunden, und zwar steht der Wert für die tiefste Gruppe zuerst. 


LI bedeutet Limes inferior, untere Grenze. Sie 
wird womöglich mit der kontinuierlichen Tonreihe von Bezold 
bestimmt und der tiefste noch hörbare Ton mit seiner musikalischen 
Benennung, bezw. mit der Zahl der Doppelschwingungen des be- 
treffenden Tons angeführt. Steht dem Untersucher keine kon- 
tinuierliche Tonreihe zur Verfügung, sondern nur z. B. eine Reihe 
der C-Gabeln der verschiedenen .Oktaven, wird zur Bezeichnung 
der tiefsten noch hörbaren Gabel ein < gefügt, womit angedeutet 
werden soll, dass vielleicht noch tiefere Töne gehört werden können. 
Es muss in diesem Falle angeführt werden, mit welchen Ton- 
quellen die Untersuchung vorgenommen wurde. 


LS bedeutet Limes superior, obere Grenze. Falls 
dieselbe mittels der Edelmannschen Galtonpfeife bestimmt wurde, 
wird die Schwingungszahl des betreffenden Tons angegeben, 
anderenfalls die Tonhöhe, wobei die betreffende Tonquelle, Schulze- 
sches Monochord, Königsche Klangstäbe u.s.w., in dem der 
Funktionsprüfung beigegebenen Text angeführt werden muss. 
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Es wird immer der höchste noch hörbare Ton als Grenzwert an- 
gegeben. Ä 

Es können unter Umständen einzelne Untersuchungen fort- 
gelassen werden, so namentlich die Prüfungen mit der Uhr und 
mit dem Politzerschen Akumeter, ferner können Schwabach und 
Rinne fortfellen, wenn Knochen- oder Luftleitung isoliert geprüft 
werden, sowie umgekehrt Knochen- und Luftleitung, falls man 
Schwabach und Rinne vorzieht; übrigens wird es aber empfohlen, 
sämtliche Prüfungen vorzunehmen. Falls bei irgend einem der 
Stimmgabelversuche eine andere Stinımgabel als die vorge- 
schriebene verwendet wird, muss die betreffende Gabel genau 
bezeichnet werden. 

Wird noch mit einzelnen anderen Stimmgabeln untersucht 
als denjenigen, die in der Formel vorausgesehen sind, können die 
Bezeichnungen der betreffenden Gabeln sowie ihre Perzeptions- 
zeiten hinter der Hauptformel beigefügt werden. Besondere 
Untersuchungsmethoden, Gellescher Versuch u. s. w., müssen mit 
ihrer vollen Bezeichnung angeführt werden. 


Bei eventueller weiterer quantitativer Prüfung muss die 
Methode in jedem einzelnen Fall (jeder Publikation) genau be- 
zeichnet, sowie auch eine eventuelle graphische Darstellung genau 
erklärt werden. 

Die Tonhöhen der Stimmgabeln und anderer Lautquellen 
werden in folgender Weise bezeichnet: Die Tonleiter heisst: 
c, d, e, f, g, a, h; die Zwischentöne werden in der Weise bezeichnet, 
die in der deutschen musikalischen Sprache üblich ist, indem die 
Vertiefung eines Tons um einen halben Ton durch Hinzufügen 
von s oder es zur Bezeichnung des Tons angegeben wird (z. B. 
des, es, as), die Erhöhung um einen halben Ton durch Hinzu- 
fügen von is (z.B. fis, gis, his); ein vertieftes h heisst b. Die 
Oktavenhöhe wird in folgender Weise bezeichnet: C,, C,, C. c, 
cl, e?, c®, c4, c5, womit ein C von bezw. 16, 32, 64, 128 u. s.w. 
Doppelschwingungen bezeichnet wird. Die Schwingungszahlen 
der Stimmgabeln werden immer in Doppelschwingungen (v.d.) 
angegeben. 

Als Beispiele seien noch ein paar imaginäre Funktionsprüfungs- 
resultate angeführt: 


AD —5 0:0 50 060 e 15000 
W= a'M(20) a'A(60) e!A(30) V(28) v(28) LI LS 
AS = —20 —10 150 30 A, 40000. 


332 Möller. Eine einheitliche akumetrische Formel ete. 


Lesart: Stimmgabel auf dem Scheitel nicht lateralisiert. 
Rechtes Ohr: Knochenleitung verkürzt, Luftleitung für a! auf- 
gehoben, für cê verkürzt, Hörvermögen für Konversations- und 
Flüsterstinnme, Prüfungswort 28, ziemlich herabgesetzt, untere 
Grenze erheblich hinaufgerückt, obere Grenze etwas herabgesetzt. 
Linkes Ohr: Knochenleitung normal, Luftleitung verkürzt, Hör- 
vermögen für Konversations- und Flüsterstimme etwas ver- 
ringert, untere Grenze etwas hinaufgerückt, obere Grenze normal. 
Diagnose: Kombiniertes Mittelohr- und Labyrinthleiden rechts, 
reines Mittelohrleiden links. 
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Lesart: Stimmgabel auf dem Scheitel wird nicht gehört; 
Luftleitung beiderseits verkürzt, Rinne positiv, die Gabel wird 
von dem rechten Warzenfortsatze aus nicht gehört, Taschenuhr 
wird rechts gar nicht, links nur in Kontakt gehört, Politzerscher 
Akumeter wird rechts in 10cm, links in 50 cm Entfernung gehört, 
Konversationsstimme, nach Quix mit 3 Wörtergruppen geprüft, 
wird nur in geringer Entfernung gehört, namentlich die aus hohen 
Lauten mit grosser Tragweite bestehenden Wörter (die normaler- 
Weise viel weiter gehört werden als tiefe Laute), Flüsterstimme 
wird rechts gar nicht gehört, links nur in geringer Entfernung, 
hohe und weittragende Laute nur, wenn sie direkt ins Ohr ge- 
sprochen werden, untere Grenze normal (16 v.d. = (,), obere 
Grenze erheblich eingeengt. Diagnose: Doppelseitiges Labyrinth- 
leiden. 

Es wurde dieser Kommissionsvorschlag von den Repräsen- 
tanten Dänemarks (Möller), Deutschlands (Panse), Hollands (Quix), 
Italiens (Gradenigo), Österreichs (Politzer) und der Schweiz (Sieben- 
mann) angenonimen. 

Die Kommission lässt bitten, dass jeder Leser dieser Zeit- 
schrift in seinem Kreise dafür wirken möge, dass die oben ange- 
führten Regeln bei jeder Ohrenfunktionsprüfung eingehalten 
werden. 


XXI. 
(Aus der Ohrenpoliklinik der Königl. Charité in Berlin.) 


Hysterisehe Schwerhörigkeit verbunden mit einer 
eigenartigen hysterischen Aphonie. 


Von 
Oberarzt Dr. HANS CLAUS 


in Berlin. 


Ende März 1909 suchte eine 50jährige Frau die Ohren-Poli- 
‚klinik der Kgl. Charite auf, die mit rauher Flüsterstimme erklärte, 
vor 3 Wochen morgens nach dem Erwachen plötzlich an lautem, 
trompetenartigem Brummen und hochgradiger Schwerhörigkeit in 
beiden Ohren erkrankt zu sein. Häufig höre sie auch Tierstimmen 
ähnliche Geräusche. Jetzt sei ihr das geringste Geräusch uner- 
träglich, trotzdem höre sie sehr schlecht, d. h. sie höre zwar je- 
manden ganz laut sprechen, könne ihn aber nicht verstehen. Am 
besten verständlich sei ihr eine leise Konversationssprache. 

Übelkeit oder Schwindel will sie bestimmt nicht empfunden 
haben. 

Bei irgend einem zufälligen Geräusch fährt sie zusammen und 
hält sich die Ohren zu. Gleichzeitig teilte sie mit, dass sie etwas 
besser hörte, vor allem aber mit lauter Stimme sprechen könne, 
wenn sie die Finger fest in die Gehörgänge presse. 

Die Mutter sei an einer Geisteskrankheit, der Vater an Tuber- 
kulose gestorben. 

Sie sei verheiratet, habe 16 Kinder geboren und später 6 Fehl- 
geburten nach 2--6monatlicher Schwangerschaft gehabt. 3 Kinder 
leben und sollen gesund sein. 

Schon als junges Mädchen habe sie oft beim Treppensteigen 
Luftmangel empfunden. Später sei sie mehrmals deswegen im 
Halse geschnitten worden. Auch jetzt kämen noch hin und wieder 
derartige Anfälle von Atemnot vor, sie müsste dann immer die 
Eiskrawatte anlegen. Besonders sei dieses der Fall zur Zeit der 
Menses. 
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Schon vor 10 Jahren ist sie deshalb in der Univ.-Poliklinik 
für Hals- und Nasenkranke behandelt worden. 

Die Patientin ist eine kleine, gut genährte Frau. Otoskopisch 
ist an den Ohren nichts Besonderes zu finden. Fl. beiderseits = 0. 
Leise Konversationssprache wird beiderseits ad concham gehört. 
Weber median. Schwabach beiderseits sehr stark verkürzt. Rinne 
beiderseits positiv. Tiefe Tongrenze beiderseits etwas heraufgesetzt. 
Monochord: rechts fë; links c®. Die Luftdusche bewirkte keine 
Veränderung. Ausgesprochene Hyperaesthesia acustica. In der 
Nase und dem Rachen nichts Besonderes. 

Mit dem Kehlkopfspiegel sieht man, dass bei der Phonation 
das linke Taschenband die Stimmlippe überlagert. Das linke 
Stimmband erscheint unregelmässig exkaviert. Die Stimmlippen 
lassen einen ovalen Spalt zwischen sich. 

Wenn Patientin die Gehörgänge fest verschliesst, so kann sie 
mit lauter Stimme, wie schon eingangs erwähnt, sprechen. Man 
sieht dann, dass das linke Taschenband die Stimmlippe weniger 
weit überdeckt und nur etwas breiter als das rechte erscheint. 
Diese Veränderung bei Ohrverschluss schwankt dem Grade nach, 
doch ist sie immer wahrzunehmen. 

Von Allgemeinsymptomen ist bemerkenswert eine hochgradige 
Hypästhesie des Rumpfes und der Extremitäten, so dass sie tiefe 
Nadelstiche gar nicht schmerzhaft empfindet, und eine lebhafte 
Dermographie. Die Reflexe sind vorhanden und lebhaft. 

Bei Stehen mit geschlossenen Augen fällt Pat. bald nach dieser, 
bald nach jener Seite. 

Vielfache Untersuchungen ergaben das gleiche Resultat. Nur 
trat während der Beobachtung plötzlich einmal ein Ödem über 
dem rechten Aryknorpel auf, welches aber nach wenigen Tagen 
wieder verschwand. Als Verfasser die Patientin in der laryngo- 
logischen Gesellschaft vorstellte, waren noch Spuren davon vor- 
handen und es wurde dann im Bericht irrtümlich angegeben. dass 
der Fall als Ödem des Larynx vorgestellt worden sei. 

Nach dem Befunde war als Hauptdiagnose Hysterie un- 
zweifelhaft. Diese wurde auch von Herrn Professor Rosenberg, der 
die Patientin vor langen Jahren in der Univ.-Halsklinik und später 
noch behandelt hatte, in der Diskussion als Ursache der Stimm- 
störung angegeben, nur hatte er die Besorgnis, dass der Fall als 
beweiskräftig gelten sollte für eine Wechselwirkung zwischen Ohr 
und Kehlkopf. Diese Auffassung war nicht geäussert, sondern die 
Patientin ausdrücklich von mir als Hysterica bezeichnet worden. 


Allerdings drängte sich mir manchmal die Vorstellung auf, dass 
die Kranke gleichsam das hysterisch-hyperästhetische Gehörorgan, 
dem die eigene Stimme unerträglich laut klang, schonen wollte. 
Aus diesem Grunde, nahm ich an, spräche die Patientin mit klang- 
voller Stimme, wenn sie durch Verschliessen der Ohren die aus. 
dem Munde fliessenden Schallwellen abhielte an das Trommelfell 
zu dringen. Ich konnte mir zwar nicht verhehlen, dass die durch 
die Kopfknochen dem Ohre übermittelten Schallwellen bei der 
Hypersensibilität auch noch unangenehm empfunden werden 
müssten. Diese Ansicht musste ich aber bei weiterer Beobachtung 
aufgeben. Ich führte nämlich der Patientin 2 Auskultations- 
schläuche in die Ohren, die ihr die Schwingungen einer tiefen, 
durch eine Thermosäule erregten Stimmgabel von 25—100 Schwin- 
gungen zuführten. Das tiefe Tönen war ihr anfangs sehr unan- 
genehm, sie konnte aber ebenso wie bei mit den Fingern oder durch 
Antiphone verschlossenen Ohren laut sprechen. Wenn ich, ohne 
dass die Kranke es merkte, die Schläuche komprimierte, sank die 
laute Stimme sofort zum Flüstern herab. Das Gleiche war aber 
der Fall, wenn die Pat. die Schlaucholiven nicht in die Ohren, 
sondern an die seitlichen Halspartien, besonders an die äussere 
Larynxwand hielt. Sie konnte also hierbei nur die Schwingungen 
der in den Schläuchen eingeschlossenen Luft fühlen, wie man 
diese auch mit dem auf die Schlauchwandung aufgelegten Finger 
wahrnehmen kann. 

Nun erzählte sie, dass sie in einer Halsklinik auch mit einem 
elektrischen Apparat behandelt werde und nun schon besser 
sprechen könne. Objektiv war freilich insofern ein Unterschied zu 
konstatieren, als die Stimme nicht aphonisch, sondern gequetscht, 
leise und stark heiser klang. 

Es handelte sich also um den seltenen Fall einer gleichzeitigen 
hysterischen Ohr- und Kehlkopfstörung. Ein Analogon habe ich 
in der Literatur nicht gefunden, wohl aber werden respiratorische 
Krämpfe und Hustenanfälle als reflektorische Erscheinungen bei 
einer Hyperaesthesia acustica erwähnt. 

Am nächsten kommt dem vorliegenden Krankheitsbilde die 
hysterische Taubstummheit, die ziemlich häufig Erwähnung findet. 


Literatur- Verzeichnis. 
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Gonorrhoische Gelenkerkrankung des Larynx. 
| Von 


Oberarzt Dr. HANS CLAUS 


in Berlin. 


Gonorrhoische Gelenkerkrankungen im Larynx sind bisher nur 
ausserordentlich selten beobachtet worden. Einem so erfahrenen 
Laryngologen wie Semon ist nach seiner persönlichen Mitteilung 
kein Fall zur Kenntnis gekommen. 

Der von dem Verfasser in der Festsitzung der Berliner Laryn- 
gologischen Gesellschaft zur Feier des 70. Geburtstages B. Fränkels 
vorgestellte und im Bericht nur kurz erwähnte Fall!) betraf einen 
40jährigen Hotelportier, dessen Vater angeblich an einem Bein- 
geschwür gestorben ist, und dessen Mutter vor ihrem Tode an 
Stichen in der Brust, aber ohne Husten gelitten haben soll. Sechs 
Brüder leben und sind gesund. Der Patient selbst will vor seiner 
ersten gonorchoischen Infektion im Jahre 1902 nie krank gewesen 
sein. Zu gleicher Zeit will er einen Schanker akquiriert haben. 
Wenige Tage danach machte sich eine schmerzhafte Entzündung 
in beiden Kniegelenken bemerkbar, die ihn ein halbes Jahr lang 
an das Krankenlager fesselte. 


Am 10. VI. 1906 infizierte er sich wiederum mit Gonorrhoe. 
8 Tage später stellten sich unter mässiger Schwellung Schmerzen 
im linken Knie, der rechten Mittelzehe und im Nacken ein, so dass 
er die Heilstätte der Landesversicherung aufsuchen musste. Nach 
weiteren 14 Tagen traten Schmerzen beim Schlucken und Sprechen, 
sowie vermehrter Speichelfluss auf. S8 Wochen nach Beginn der 
Erkrankung bekam ich den Patienten zu sehen. Er bewegte sich 
nur vorsichtig vorwärts und hielt den Kopf steif etwas nach vorn 
geneigt. 


1) Verhandlungen der Laryngologischen Gesellschaft zu Berlin. 1906. 
S. 50. 
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Mit dem Kehlkopfspiegel sah man die Gegend des rechten 
Aryknorpels und die rechte ary-epiglottische Falte ödematös. Die 
wassersüchtige Schwellung verlor sich allmählich nach der seit- 
lichen und hinteren Pharynxwand. Der rechte Aryknorpel und 
das rechte Stimmband war unbeweglich. Aspiringaben blieben 
ohne wesentlichen Erfolg besonders auf die Schmerzen. Das Ödem 
wich allmählich und war nach ungefähr 14 Tagen verschwunden. 
Ebenso ging die Schwellung an der seitlichen Pharynxwand zu- 
rück. Dagegen sah man noch die Schleimhaut über dem rechten 
Aryknorpel gerötet und geschwollen, der Aryknorpel und das 
Stimmband blieben unbeweglich. Nach und nach kehrte die gra- 
cile Gestalt des rechten Aryknorpels zurück und das Stimmband 
begann sich wieder zu bewegen, bis im Laufe von 3—4 Wochen 
der Kehlkopf ausser einer leichten Verdickung der Schleimhaut 
über dem Aryknorpel normal erschien. In gleicher Zeit waren 
auch die übrigen Gelenkerkrankungen abgeklungen. 

Es handelte sich also nach dem Spiegelbilde um einen Prozess, 
den wir gewöhnlich als Perichondritis im Crico-Arytaenoid-Gelenk 
bezeichnen. 

Ursächlich kam zunächst Tuberkulose in Betracht. Doch 
waren an den Lungen keine Veränderungen zu finden, und die 
Schleimhaut zeigte nicht die sonst gewöhnlich anzutreffende Blässe. 
Ob Patient von der Mutter her hereditär belastet ist, lässt die 
Anamnese unentschieden. Ferner hätte es sich unı Polyarthritis 
handeln können. Indessen führte die frühere Gelenkerkrankung 
in den Knien nach Tripper und der Anschluss der jetzigen Er- 
krankung ebenfalls an Tripper zu der Diagnose: Gonorrhoische 
Arthritis im Cricoarythaenoidgelenk. 

Eine Probepunktion wurde nicht gemacht. Jedoch dürfte der 
Verlauf der Gelenkentzündung parallel dem Abklingen der Er- 
scheinungen in den übrigen Gelenken die Diagnose genügend recht- 
fertigen. 

Erst im vorigen Jahre wurde ich auf eine Mitteilung Blochs 
aufmerksam gemacht, der einen Fall von gonorrhoischer Gelenk- 
erkrankung des Larynx etwas später als ich publizierte. In dieser 
Arbeit erwähnt er ausserdem eine Statistik Fingers. Blochs Arbeit 
habe ich trotz fortgesetzter Bemühungen nicht wiederfinden kön- 
nen, hingegen war Herr Professor Finger so liebenswürdig, mir 
auf meine Anfrage persönlich mitzuteilen, dass er in seiner ,,Blen- 
norrhoe der Sexualorgane‘“‘ 2 Fälle von Erkrankung des Crico- 
Arythaenoid-Gelenkes aufgeführt habe. 
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Der eine Fall, von Liebermann beobachtet, betraf einen Sol- 
daten, der 1872 Rheumatismus gehabt hatte. Er bekam im April 
1873 einen Tripper und erkrankte Mitte Mai an Schmerzen in den 
Knie- und Schultergelenken, zugleich mit Aufhören der Sekretion. 
Nach 3 Tagen bekam er Schmerzen im Halse und wurde aphonisch. 
Die Schleimhaut über den Aryknorpeln erschien geschwollen, 
das linke Stimmband etwas gelähmt. Das Crico- Arythaenoid- 
Gelenk war geschwollen, wie es schien, fluktuierend. Tct. Jod. 
und 'Tct. op. brachten schon nach 24 Stunden Heilung. 

Die Beobachtungen dürften sich aber vermehren, wenn die 
praktischen Ärzte, und vor allem die Krankenhausärzte, die doch 
gonorrhoische Erkrankungen der übrigen Gelenke zahlreich zu 
sehen bekommen, bei entsprechenden Anzeichen, wie Heiserkeit 
und Schluckschmerzen, an eine Mitbeteiligung des Larynx denken 
möchten. 


Buehanzeigen. 


‚Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Für Ärzte und Studierende. Von Prof. Paul 
Ostmann in Marburg. Mit 100 Abbildungen, 43 Kurven und 51 Hörreliefs 
im Text. Leipzig 1909. C. F. W. Vogel. 533 Seiten. Preis geb. 20,— Mk. 

Den bereits vorhandenen Lehrbüchern der Ohrenheilkunde gesellt 
sich mit dem vorliegenden ein neues hinzu. Das Werk entspricht allen An- 
forderungen, die an ein gutes Lehrbuch zu stellen sind. Mit grösster Gründ- 
lichkeit verbindet es grösste Übersichtlichkeit, welche seinen Gebrauch auch 
für den Anfänger sehr erleichtert. Die fliessende Sprache erleichtert in an- 
‚genehmer Weise die Lektüre des Buches. Obgleich alle Kapitel der Ohren- 
heilkunde darin ausführlich und genau umfasst werden, bleiben diese doch 
knapp und rund. 

Viele Abschnitte— namentlich im allgemeinen Teile, conf. die funktionelle 
Prüfung des Gehörorgans — sind klarer und erschöpfender behandelt als 
in anderen Lehrbüchern der Otologie. Durch eine objektive Erörterung 
noch strittiger Fragen, durch Einflechtung zahlreicher eigener Beobach- 
tungen und dadurch, dass viele Fragen offen bleiben, gibt das Werk dem 
Leser Anregung zu selbständigem Denken und Arbeiten. 


Der Bearbeitung des Buches liegt eine umfangreiche Literatur zugrunde. 
Als vortreffliche Ausstattung des Lehrbuches sind die schönen Abbildungen, 
Hörreliefs und Kurven zu rühmen. 

Einer besonderen Empfehlung des Buches bedarf es nicht. Der Referent 
kann sich darauf beschränken, zu sagen, dass das Werk nicht nur ein aus- 
gezeichnetes Lehrbuch für Studierende, sondern zugleich ein wertvolles 
Nachschlagebuch ist, in dem auch der fertige Arzt und der Kliniker Be- 
lehrung finden, und das auch vom Fachmann gern in die Hand genommen 
‘werden wird. Rockstroh (Berlin). 


Klinische Mitteilungen aus dem Gebiete der Ohren- und Nasenkrankheiten. 
Für Studierende und Ärzte. Von Dr. Victor Lange, Kopenhagen. Berlin 
1910. S. Karger. 126 Seiten. Preis 3,60 Mk. 

Der Verfasser hat mit diesen Skizzen seinem verstorbenen Freunde 

Dr. Max Schaeffer, Bremen, einem der Pioniere der Rhinologie aus der Zeit, 

da sie noch eine junge Wissenschaft war, einen Gedenkstein zu errichten 

getrachtet, indem er die Hoffnung ausspricht, dass unsere Wissenschaft 
immer viele Vertreter seinesgleichen in ihrer Mitte finden wird. 


In den „Betrachtungen allgemeiner und spezia- 
listischer Art“ zitiert er Liponski: „... in der Hauptsache, in der 
Ausbildung der Heilkunst wird der Medizinstudierende arg vernachlässigt. 
So kommt es, dass der junge Arzt quoad internam medicinam als thera- 
peutischer Nihilist sein Berufsleben beginnt. Während er, geblendet durch 
die eklatanten unmittelbaren Erfolge der Chirurgie und deren verwandten 
Gebiete die kühne Tat verehrt, sieht er geringschätzig auf die Machtsphäre 
der internen Medizin herab.“ 

Lange tritt dementsprechend, wie schon früher, für den Könservatisınus 
in der Oto-Rhinologie ein. 
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Wenn man nicht gleich mit Wegnehmen resp. Amputationen anfange, 
werde man mit Befriedigung erleben, dass auf schonende Weise manchmal 
geheilt werde, was dem operationseifrigen Kollegen zu heilen nicht gelingt. 

Von der Universität verlangt er, sie solle zunächst einmal den Studenten 
den ‚roten Faden‘‘ der medizinischen Wissenschaft sichtbar machen. 

Auch zu der Frage der Trennung oder Vereinigung von Oto-Rhino- 
Laryngologie nimmt er Stellung. Sie liessen sich voneinander nicht trennen 
und Bronchoskopie und Oesophagoskopie knüpften sich an. Wenn man 
auch an den grössten Universitäten Oto-Rhinologie einerseits und Rhino- 
Laryngologie andererseits getrennt dozierte, im praktischen Leben 
sei es die Regel, dass die gesamte Spezialität von einer Person ver- 
treten wird. 

Als Assistent Wilhelm Meyers hat er das Erscheinen der bahn- 
brechenden Arbeit: „Über adenoide Vegetationen in der Nasenrachenhöhle“ 
miterlebt, stellt aber in dem Abschnitt: „Die Bedeutung eines 
gesunden Nasenrachenraumes; hypertrophischer 
und atrophischer Katarrh“ fest, dass die Meyersche Auf- 
fassung doch mit der Zeit bedeutend modifiziert ist. 

Wenn Lange hier auch für den Spezialisten nichts Neues bringt, so kann 
denen, für die seine Skizzen bestimmt sind, Studierenden und Ärzten, 
nie oft genug gesagt werden: ‚Die normale Respiration geschieht durch die 
Nase; wenn aber eine Mundatmung stattfindet, ist diese eine Folge einer - 
behinderten Passage durch die Nase und wir haben also einen Fingerzeig, 
dass entweder in der Nase oder in dem Nasenrachenraum ein pathologischer 
Zustand existiert‘‘, oder: „Wer sich mit Ohren-, Hals- und Nasenkrankheiten 
beschäftigt, darf es nie unterlassen, den Nasenrachenraum gründlich zu 
untersuchen.‘ 

„Ausser der Hypertrophie der Luschkaschen Tonsilla pharyngea und 
zweitens der Hypertrophie des überall in dem Nasenrachenraume normal 
anwesenden adenoiden oder Iymphatischen Gewebes (disseminierte Form) 
reicht schon der chronische Katarrh in der Nase und im Nasenrachenraum 
an und für sich vollständig aus, auf das Gehör, die pour und die 
Respiration schädlich einzuwirken.‘“ 

Für die Untersuchung des Nasenrachenraumes fordert er beide Methoden, 
die mit dem Finger und die mit dem Spiegel, da sie sich ergänzen. „In dem 
einen Falle sieht man, in dem andern fühlt man.“ 

In dem Kapitel: „Über den adenoiden Habitus und 
über die Enuresis der Kinder“ meint Lange, dass heutzutage 
eine Übertreibung, was die operative Tendenz betrifft. stattfinde. Mancher 
stände auf dem Standpunkt: „Wenn ich nicht operiere, dann operiert ein 
Kollege und ich verliere das Geld und mein Renommee.“ 

Lange stellt drei Gruppen des adenoiden Habitus auf. denen nur das 
Äussere gemeinsam sei. 

1. Die echt Meyerschen Kinder; sie bieten das bekannte Bild der ade- 
noiden Wucherungen dar; nach einer gelungenen Operation werden sie von 
den krankhaften Symptomen (der Meyerschen Triade: a) mangelhafte 
Respiration durch die Nase, b) mangelhaftes, wechselndes Gehör und c) eine 
nasale ‚tote‘ Sprache) befreit. 

2. Die Kinder, die trotzdem sie von den adenoiden Vegetationen befreit 
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worden sind, doch den adenoiden Typus in Verbindung mit den krank- 
haften Symptomen behalten. 

Zu der 3. Gruppe endlich gehören die Kinder, die zwar oft einen ausge- 
sprochenen Habitus darbieten, bei denen indessen nicht nur eine Ver- 
grösserung der Luschkaschen Tonsilla, sondern auch des adenoiden Gewebes 
im Nasenrachenraum nicht nachzuweisen ist. 

Diese Kinder gehören mit denen der zweiten Gruppe zusammen. 
Es handelt sich um nervöse Kinder, denen nur eine Kur, die auf das Nerven- 
system eine günstige Wirkung ausübte, Heilung oder Besserung brachte. 

Ebenso protestiert Lange gegen die Auffassung, dass die Enuresis 
von den adenoiden Vegetationen abhängig sei. 

Bei 50 Kindern mit Enuresis fand er nur 8mal adenoide Vegetationen 
und die Operation hatte nur in einem Falle einen zweifelhaften Erfolg. 

Heilung bezw. Besserung wurde nur durch eine konsequent durchge- 
führte Behandlung mit Arsen und Eisen erreicht. 

Die Bedeutung gesunder Resonanzräume für die 
Stimme beim Sprechen und Singen demonstriert Lange an 
dem Einfluss des Katarrhs: „Ein frischer Rachenkatarrh mit Anschwellung 
des weichen Gaumens und der Seitenwände macht die Sprache dick, guttural; 
ein Katarrh im Kehlkopfe und der Trachea bringt Heiserkeit;; ein Bronchial- 
katarrh gibt einen tiefen Ton, die Stimme bekommt einen Bassklang. 

Den normalen tiefen, mittleren und hohen Tönen entspricht je ein 
Resonanzraum., der ersten Klasse dient die Brust, der zweiten die Rachen- 
mundhöhle und der dritten der Nasenrachenraum nebst den Nasenhöhlen 
als Gesangboden. Damit ein Resonanzraum als solcher dienen kann, ist es 
absolut notwendig, dassdie Wände glatt sind und nicht derartige Unebenheiten 
enthalten, dass der Ton unterwegs gefangen wird. Es sei eine allzu verbreitete 
Auffassung, dass die Ursache einer mangelhaften Tonbildung im Kehlkopfe 
zu suchen sei. Daher häufig planlose Behandlung mit Pinselungen im 
Larynx. Gegenüber der enormen Zahl von Katarrhen ausserhalb des Kehl- 
kopfes, welche Stimmstörungen bedingen, sind die eigentlichen Larynx- 
Affektionen verschwindend. 

In dem Abschnitt: „Die akute eitrige Mittelohrent- 
zü nd u n g“ redet Lange der frühzeitigen Parazentese das Wort und in dem 
Streit: trockene Behandlung kontra Ausspülungen und Einträufelungen, 
tritt er für letzteres ein. 

Bezüglich der „Gehörgangsentzündung“ ist sein Rat: 
Fort mit dem Messer bei der Furunkelbildung, und bei der Otitis externa 
diffusa bevorzugt er Bepinselung mit Höllensteinlösung oder Einlegen eines 
mit Karbolsäure-Vaseline beschmierten Wattebausches für 24 Stunden. 

Im Kapitel „Rhinitis“ sagt Lange: Es gibt Leute, die immer be- 
handelt werden wollen. Selbstverständlich verlange eine akute Rhinitis, 
die in der Regel nach 14 Tagen abgelaufen ist, überhaupt keine ärztliche 
Hilfe. Erst wenn sie fortdauert. kann die Frage nach einer Behandlung vor- 
liegen. „Fort aber mit den Ausspülungen bei der akuten Rhinitis und 
Rhinopharyngitis!““ Die chronische Rhinitis verdanke gewöhnlich ihren 
Ursprung einer universellen Disposition, und zwar: 

1. angeborener Disposition, 

2. Skrofulose, 

3. Syphilis. 
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Asthma und Asthma — das seien sehr verschiedene Dinge Ein 
Teil der Fälle von Asthma könne von einem Magenleiden abhängig sein, 
während ein zweiter Teil mit einer Nasenaffektion gar nichts zu tun hat. 

Der „Epistaxis spontanea“ müsse man durch Untersuchung 
zu Leibe gehen, man finde meist einen der Loci electi heraus, das Mittel des 
dauernden Erfolges ist: die Zerstörung der blutenden Stelle. 

Otalgia intermittens hat Lange öfter beobachtet, die mit 
Malaria nichts zu tun hatte, besonders während einer hartnäckigen Influenza- 
periode, die zu sehr schweren Mittelohreiterungen Veranlassung gab, aber 
auch bei ganz intakten Mittelohren. 

Für die akute Angina verlangt Lange vor allem eine lokale Be- 
handlung, und zwar vom Arzt gemacht (Pinselungen). 

Für den Tonsillarabszess hat er sich längere stumpfe Haken 
und gebogene Zangen mit knopfartig endenden Branchen konstruiert, 
mit denen er Eiterherde sucht. 

Für Peritonsillarabszesse hätten zahlreiche und tiefe 
Skarifikationen in dem Oedem oft gute Wirkung, bevor man einen Eiterherd 
aufsuchen könnte. 

Bei „„Pechvögeln“‘, die ab und zu einen Tonsillar- oder Peritonsillarabszess 
bekämen, gelänge es meist, eine Neigung zu Rachenkatarrhen durch eine 
lokale Behandlung herabzusetzen (Jodmittel). 

Für die Operation adenoider Vegetationen gibt Lange ein 
Ringmesser mit Fangapparat an, mit dem es gelingt, das „Corpus delicti“ 
ad oculos zu demonstrieren. 

Schliesslich schildert Lange einige seltene Fälle vonIdiosynkrasie 
gegen verschiedene Mittel (Jodlösungen, Kokain, Chromsäure und Chloro- 
form). 

Langes Skizzen sind flott und fliessend entworfen. Die durch zahlreiche 
Faustzitate gewürzte Darstellung bietet dem Leser einen richtigen Genuss. 
Die Epikrisen sind originell und zeugen von der Selbständigkeit des Autors, 
wie sie andererseits die reichen Erfahrungen, in der Schule eines Wilhelm 
Meyer gesammelt, erkennen lassen. 

Das Buch ist den Bedürfnissen derer angepasst, für die es bestimmt ist. 

Kaschke (Berlin). 


Personalien. 


Die Privatdozenten Dr. Dr. Robert Dreyfuss in Strassburg, F. Alt 
und @. Alexander in Wien, @. Bönninghaus in Breslau und Friedrich 
Wanner in München haben den Professortitel erhalten. 


In Tübingen hat sich Dr. Albrecht als Privatdozent für Hals-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten habilitiert. 


In Jena hat sich Dr. Brünings als Privatdozent für Ohrenheilkunde 
habilitiert. 

Dr. Wojatschek in Petersburg hat sich als Privatdozent für Oto- 
Rhino-Laryngologie an der Militärmedizinischen Akademie habilitiert. 


In Prag ist Prof. Dr. Zaufal, Leiter der Universitäts-Ohrenklinik, 
gestorben. 


XXIII. 


Beiträge zur Kenntnis des schalleitenden Apparates 
der ungarischen Nage-Säugetiere. 


Von 
Dr. E. VÁLI, 


Spitals-Oberarzt in Budapest. 
(Hierzu Taf. V—VII.) 


Hyril!) war der erste, der in seinen vergleichenden ana- 
tomischen Untersuchungen über das Gehörorgan des Menschen 
und der Säugetiere unter anderem Messungsberichte brachte be- 
treffs des Deklinationswinkels zwischen dem Halse und dem Griffe 
des Hammers. Ebenso teilt er unter den Autoren zuerst mit, dass 
bei manchen Nagetieren (Dipus-Spezies) an der medialen Wand 
des äusseren-oberen knöchernen Schalleiters ein kleinerer-grösserer 
Knochendefekt vorhanden ist, welcher mit einem Häutchen be- 
deckt ist und hinter welchem die oberen Teile der Gehörknöchelchen 
im Recessus epitympanicus disloziert sind; diese Einrichtung 
dient seiner Ansicht nach zur Steigerung der Gehörschärfe. 

Beide Behauptungen werden — nach mehr als einem halben 
Jahrhundert ihrer Beschreibung — in neuester Zeit widerlegt. e. 

Bloch bezeichnet in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde 1901 
die Angaben Hyrtls bezüglich des Deklinationswinkels als falsch; 
Beyer versucht im Archiv für Ohrenheilkunde 1908 die Behauptung 
Hyrtls umzustossen, dass bei manchen Nagetieren (Säugetieren) 
tatsächlich an dem äusseren - oberen Schalleiter ein mit einer 
Membran versehenes Fensterchen vorhanden ist. 


Indem ich mich schon seit längerer Zeit mit den anatomischen 
Verhältnissen des Schalleitungsapparates der heimischen Nagetiere 
befasse, habe ich Gelegenheit gehabt, mich mit diesen strittigen 


1) Vergleichende anatomische Untersuchungen über das innere Gc- 
hörorgan des Menschen und der Säugetiere. Prag 1845. 
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Fragen zu beschäftigen, und teile meine diesbezüglichen Erfahrungen 
zusammen mit den übrigen in vorliegender Arbeit mit. Meine Unter- 
suchungen dehnte ich auf alle Unterarten der Nagetiere (Rodentia) 
mit Ausnahme der Blindmaus (Spalax hung) aus, über deren 
Gehörorgan schon im Jahre 1903 eine Monographie erschienen ist!). 
Die Angaben dieser Monographie habe ich gelegentlich benützt. 

Die Schädelbildung der Nagetiere (Rodentia) weicht wesentlich 
von den übrigen Säugetieren ab, so dass bei nacktem Schädel die 
Unterscheidung keine schwere ist. 

Der vordere Teil des Schädels, in welchem sich der peri- 
pherische Teil des meistens sehr gut entwickelten Geruchsnerven 
befindet, ist zum Nachteil der hinteren Partie der Länge nach 
sehr stark entwickelt, während der hintere Teil des Schädels mit dem 
sehr flachen Scheitel mehr in der Quere grössere Dimensionen er- 
reicht. 

Bei diesen Tieren liegt das Trommelfell unter dem Kiefer, 
und seine Ebene bildet mit der Horizontalen einen kleineren- 
grösseren spitzigen Winkel (Inclinatio). Die Folge dieser Inklination 
der Trommelhöhle, resp. des Trommelfelles ist die Vergrösserung 
des Gehirns der Quere nach, durch welche dann die Ohrenregion 
aus der Seitenlage gegen die Basis verschoben wird. Ebenso wird 
auch die seitliche Ausstülpung des Schädels durch die Entwicklung 
und Verknöcherung der Schädelknochen wesentlich beeinflusst; 
weil der baso-occipitale Knochen, welcher aus dem Occiput und 
präsphenoidalen Knochen besteht, sich frühzeitig aus dem Knorpel- 
gewebe entwickelt, so dehnen sie sich schwer, während die seitlichen 
und Scheitelknochen dann noch aus Bindegewebe bestehen und so 
die seitliche Ausbreitung des Gehirns leichter zulassen. 

Nach Weber?) gibt es überhaupt bei Säugetieren eine Knochen- 
gruppe (Os perioticum) zwischen dem Os occipitale und parietale, 
welche sich aus dem Os petrosum und Os mastoideum bildet. 
Diese zwei Knochen entwickeln sich zeitlich aus der knorpeligen 
Ohrgruppe des Embryos, verknöchern und umfangen so das Laby- 
rinth. Später schliesst sich noch das Os tympanicum und Os 
squamosum ihnen an. Das Os tympanicum ist ursprünglich ein 
halbkreisförmiger Ring (Annulus tympanicus), in welchem das 
Trommelfell ausgespannt ist. In seiner weiteren Entwicklung 
nach aussen bildet er mit dem Os petrosum und squamosum den 


!) Szakáll Gyula, Mathematische und naturwissenschaftliche Berichte 
aus Ungarn. 1907. 
2) Die Säugetiere. 1904. 
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knöchernen äusseren Schalleiter, während der innere Teil mit dem 
Os petrosum die Trommelhöhle bildet. 

Der innere Anteil des Os tympanicum (tympanalis) wächst 
bei mancher Tierspezies, besonders bei Nagetieren, zu einer zur 
Körpergrösse unverhältnismässig grossen Bulla aus, an deren 
Bildung manchmal auch das Os petrosum, Os baseo-occipitale, 
Os pterygoideum und Os sphenoideum teilnimmt. Diese 
beiderseitige Trommelblase (Bulla tympani) ver- 
grössert wesentlich den unteren seitlichen 
Querdurchmesser des Schädels und ist be- 
sonders für Nagetiere charakteristisch, bei 
welchen sie ohne Ausnahme sehr stark entwickelt ist. Sie geht von 
der unteren Fläche des Schläfenbeines aus, welches den Teil des 
Trommelbeines bildet, schliesst sich mit ihrer medialen Wand 
mittelst der Pars petromastoidea an die Trommelhöhle an und 
bildet grösstenteils diese Höhle. Die Höhle öffnet sich haupt- 
sächlich durch den äusseren Schalleiter. 

Ihre Form ist nach den Figuren auf der folgenden Seite 
eine sehr verschiedene. 


Die Bulla ist bei den meisten, der Wanderratte, dem Murmel- 
tiere, beim gemeinen Hasen aus dem Alföld, aus Siebenbürgen 
und der Tätra!), bei den weissen, schwarzen und braunen 
Kaninchen, bei Ratte und Zieselmaus einer Wasserflasche ähnlich, 
deren Öffnung — der äussere Schalleiter — oben in der Mitte ist. 
Eine herzförmige Bulla sehen wir bei der Feldmaus, beim Hamster, 
bei Hausmaus, Eichhorn, Meerschweinchen; bei der weissen Haus- 
ratte und dem Kaninchen ist die Bulla einer Urinflasche ähnlich, 
bei der Feldmaus und weissen Hausmaus einer kleinen Kugelform. 
Die Grösse der Bulla ist bei manchen Nagetieren absolut ge- 
nommen gross und mit den übrigen Teilen des Körpers nicht im 
Verhältnisse. So ist neben der grossen Bulla von Mus rattus und 
decumaneus die der weissen Hausratte (Mus rattus alb.) verhältnis- 
mässig klein. Die grösste Bulla finden wir bei der Hasenspezies 
aus dem Alföld, die Spezies aus der Tätra hat die kleinste. Ver- 
hältnismässig klein ist die des Eichhorns, besonders mit jener der 
Haus- und Wanderratte verglichen. Die Bulla von Mus musculus 
und der Mus sylvistris steht zum Körperbau in richtigem Verhältnis. 
Dieäussere Gestaltung und Grösse der Bulla entspricht 


1) Später werde ich der Kürze halber vom Hasen aus dem Alföla, 
Siebenbürgen, aus der Tatra sprechen. 
24* 
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Fig. 1. Trommelblase in natürlicher Grösse. 
1. Kleine Feldmaus (Microtus arvalis). 
2. Hamster (Cricetus vulgaris). 
3. Wanderratte (Mus rattus). 
4. Hausratte (Mus decumaneus). 
5. Weisse Hausratte (Mus rattus alb.). 
6. Hausmaus (Mus musculus). 
7. Feldmaus (Mus sylv.). 
8. Weisse Maus (Mus musculus alb.). 
9. Eichhorn (Sciurus vulgaris). 
10. Murmeltier (Arctomis marmota). 
11. Gemeiner Hase aus dem Alföld (Lepus Europeus). 
12. Gemeiner Hase aus Siebenbürgen. 
13. Gemeiner Hase aus der Tatra. 
14. Weisses Kaninchen (Lepus cuniculus alb.). 
15. Schwarzes Kaninchen (Lepus c. niger). 
16. Braunes Kaninchen (Lepus c. br.). 
17. Kaninchen (Lepus c.). 
18. Hamster (junges Exemplar). 
19. Ratte (Myoxis glis). 
20. Meerschweinchen (Cavia Cuttleri). 
21. Zieselmaus (Spermophylus citilus). 


nicht immer der inneren Form und dem Kaliber. Man 
kann also von der äusseren Form und Grösse der Bulla nicht auf die 
Form und Grösse der Trommelhöhle schliessen. Bei der Maus- 
spezies ist z. B. die Knochenwand sehr spongiös, die Schleimhaut- 
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schicht ist verhältnismässig dick, und dadurch ist das innere 
Lumen bedeutend kleiner, als wir glaubten. Bei dem Sciurus 
vulgaris, Arctomis marmota, Myoxis glis, bei der Zieselmaus, Mus 
rattus, bei dem Hasen aus dem Alföld und weissen Kaninchen 
finden wir an der inneren Fläche der Bulla vier bis fünf Rippungen, 
welche vom Promontorium bis zum Trommelring sternförmig ver- 
laufen und die Trommelhöhle fächerförmig aufteilen. Hingegen 
finden wir bei der Ratte und Lepusspezies nur kleine und 
wenige Rippen, beim Hasen aus der Tátra sind nur 2—3 Rippen; 
bei dem Hasen aus Siebenbürgen, beim schwarzen Kaninchen, bei 
der Mausspezies und Cavia ist kaum eine Gerippbildung vorhanden. 
Die Trommelhöhle wird auch noch durch jene Knochenleiste ver- 
kleinert, welche sich von dem oberen Teile des Trommelringes 
zum oberen Teile des Promontorium zieht und hinter der sich 
grösstenteils die Gehörknöchelchen verbergen, so dass wir bei der 
Eröffnung der Trommelhöhle nur den Griff des Hammers sehen 
können. Diese Knochenleiste ist nach Hyril!) nur bei der Myoxis 
glis (Ratte) nicht vorhanden. Ich glaube, dass diese in verschiedenen 
Entwicklungsgraden bei jedem Nagetiere zu finden ist. Es ist noch 
unbekannt, wozu diese Gerippbildung und Leistenentwicklung 
dienen soll. Manche (Gad) nehmen an, dass diese durch Pfeiler ge- 
teilten Lufthöhlen, ähnlich wie die Logen im Theater zur Hebung 
der Akustik dienen. 


Der äussere knöcherne Gehörgang. 


Das Längenmass ist für die Nagetiere charakteristisch. 
Während bei manchen Säugetieren der äussere knöcherne Gehör- 
gang sehr kurz ist oder beinahe auch fehlt, so ist dieser bei Nage- 
tieren ziemlich lang; besonders verlängert er sich, wenn wir auch 
den :norpeligen Teil dazu rechnen. Die untere Wand des knöchernen 
Gehörganges ist, wie auch beim Menschen, länger als die obere. 
Zwischen den von mir untersuchten Nagetieren hat der gemeine 
Hase aus dem Alföld den längsten knöchernen Gehörgang (die 
untere Wand 8, die obere 6 mm). Dann folgt der Hase aus der 
Tatra (7:4) und °.. Zieselmaus (6: 4); beim Eichhorn ist das Ver- 
hältnis der unteren zır oberen Wand 5:2, bei der Ratte 3: 21, 
bei der Hausratto 3: 2, bei der Wanderratte 2%, : 2, bei der Maus- 
spezies 2:1, mm Die Inklination an dem medialen Teile zur 
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unteren Peripherie des Trommelfelles wurde zu diesem Längen- 
masse der unteren Wand nicht gerechnet, deren Mass sich wieder 
nach der Grösse der Tiere von 2 mm bis 4, mm verändert; bei der 
Hausmaus gibt es eine solche messbare Inklination nicht. 


Der äussere Gehörgang selbst geht transvers in der horizon- 
talen Ebene in seinem medialen Teile ein wenig mehr nach vorn 
und abwärts. Beyer!) fand bei manchen Nagetieren an der 
unteren Wand des äusseren knöchernen Gehörganges eine knopf- 
oder leistenartige Erhebung, welche die Höhle der Länge nach in 
zwei Teile teilte. Denker?) beschreibt bei Hydrochoerus capybara 
an der knöchernen unteren Wand ein Fenster, welches bei diesem 
Tiere beständig ist. Ich habe bei den untersuchten heimischen 
Nagetieren keine dieser Veränderungen gefunden. 


Da die untere Wand des äusseren Gehörganges länger ist als 
die obere, so liegt auch das Trommelfell nicht in einer vertikalen 
Ebene, sondern der obere hintere Rand steht seitlicher als der 
untere mediale Rand. Während die obere Wand des äusseren 
Gehörganges mit dem oberen Teile des Trommelfelles einen 
stumpfen Winkel bildet, bildet die untere Wand und der untere 
Teil des Trommelfelles einen nach aussen offenen spitzen Winkel 
(Inklination). Dieser Winkel beträgt beim Menschen 27°; 
bei den Nagetieren wird er durch den Umstand, dass sich die untere 
Wand des äusseren Gehörganges vor dem Trommelfelle stark senkt 
und den Recessus meat. extern. bildet, noch spitziger. Die 
Inklination des Trommelfelles ist bei den einzelnen 
Nagetieren folgende: 


Bei dem Hasen aus der Tatra und Murmeltier 25°, beim Eich- 
horn 24°, bei der Zieselmaus, dem Meerschweinchen und beim 
Hasen aus Siebenbürgen 22°, bei Hamster und Rattenspezies 20°, 
bei der Ratte (Myoxis glis) und dem schwarzen Kaninchen 18°, bei 
der Mausspezies 11°°). Ausführlichere Angaben enthält die folgende 


2); 1:0; 

2) Vergl. auch: Untersuchungen über das Gehörorgan der Säugtiere. 
Leipzig 1899. 

3) Die Messungen habe ich wegen der technischen Schwierigkeiten 
nicht an dem unteren Winkel des Recessus gemacht, sondern jenen ima- 
ginären Winkel gemessen, welchen die Trommel mit der imaginären ver- 
längerten Linie bildet, die an der unteren geraden Wand des äusseren Ge- 
hörganges horizontal gezogen wird. 
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Tabelle I. 
Mass der Trommelhöhle und des Trommelfelles in Millimetern. 


Die Trommel- E 
höhle 


; 
: 
, 


Höhe | Breite || Höhe | Breite 


Inclinations- 
Winkel 


Schermaus . . . . .... | 5,5 5 3,5 3,5 19° 
Hamster. . . . . 2.2... T 5 5 4 20° 
Wanderratte . . . .... | 6 8 4 3,5 20° 
Hausratte . . . 2.2.2.0. | 4 7 3 3 20° 
Weisse Hausratte. . . . . 4 5 f 3 2,5 20° 
Hausmaus . . . . 2... 2 1.5 1 1 100 
Feldmaus . . .. a. 1,5 1 1 0,75 | 11° 
Weisse Maus. . ..... 2 1,51 1,5 1 10° 
Eichhorn ........ 5 7 | 35| 3 240 
Murmeltier. . . . 2.2... 12 12 8 8 25° 
Gemeiner Hase aus dem | 

Alföld . . . 2. 2 2 2.2. 8 12 4,5 5 30° 
Gemeiner Hase aus Sieben- 

bürgen . .. 222.0. 9 11 7 7,5 220 
Gemeiner Hase aus der 

Tátra ... 2 2 2 20. 5 10 4 6 250 
Weisses Kaninchen .. .. 7 10 6 6 20° 
Schwarzes Kaninchen . . . | 7 9 | 5,5 5 18° 
Braunes Kaninchen. ...} 8 11 | 4 4,5 | 20° 
Kaninchen ....... 8 110 | 5 } 5 |200 
Hamster. . .. aaa‘ ı 7 5 | 4,5 4,5 19° 
Ratte (Myoxis glis). ...! 4 7 3 3,5 | 180 
Meerschweinchen . . . . . | 9 6 6 5 22° 
Zieselmaus ....2... | 6,5 6 | 5 5,5 220 


Im grossen ist die Form des äusseren Gehörganges einer 
zylindrischen Röhre ähnlich, deren Durchschnitt rund resp. 
elliptisch ist. Rund ist der Durchschnitt bei dem Meerschweinchen 
und der Zieselmaus (2 mm), bei der weissen Maus (1 mm), bei der 
Hasenspezies aus Siebenbürgen und dem Alföld (4—5 mm), bei 
der Hausmaus (0,50 mm); elliptisch beim braunen Kaninchen 
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(6 mm hoch, 5 mm breit), beim Murmeltiere (5:6 mm), beim 
Eichhorn (2:3 mm), bei der Ratte [Myoxis glis] (1: 4%, mm), 
bei der Hausratte (%, : 1, mm), beim Hasen aus der Tatra 
(5:4 mm). 

Unstreitig sind diese Messungen längs des Rohres Unter- 
schieden unterworfen. So legt Schwalbe in der Bardelebenschen 
Anatomie die Verengung des knöchernen Gehörganges beim 
Menschen unmittelbar vor das Trommelfell ; dasselbe erwähnt auch 
Beyer!) bezüglich der Tiere. Ich halte es auf die Nagetiere bezogen 
für falsch, weil erstens unmittelbar vor dem Trommelfell auch die 
Vertiefung des Recessus meat. extern. ist. Diesen Recessus fand 
ich mit Ausnahme der Hausmaus bei allen heimischen Nagetieren ; 
seine Grösse ist verschieden, beim Hasen aus Siebenbürgen 21, mm, 
bei der Ratte (Myoxis glis), Zieselmaus und Hamster 1,5 mm, 
bei der Rattenspezies, bei der Feld- und weissen Maus %, und 
1%, mm. Dieser Recessus erweitert unbedingt das Lumen des 
knöchernen äusseren Gehörganges, so kann es also gerade vor dem 
Trommelfelde nicht enger sein. Szakall hat bezüglich der Blind- 
maus (Spalax hung) am Anfange des äusseren Gehörganges 0,34 mm 
gemessen, an dem medialen Ende hingegen 0,43; dieses Mass recht- 
fertigt auch meine Behauptung. Weber hat in seiner grossen Ana- 
tomie der Tiere und Klug in seiner Physiologie des Menschen 
den äusseren Gehörgang an dem medialen Teile auch ausgehöhlt 
abgebildet. 

Es ist aber an der medialen Wand des äusseren oberen 
Gehörganges noch eine anatomische Erscheinung, welche eben- 
falls zur Erweiterung des medialen Teiles des äusseren Gehör- 
ganges beiträgt. 

Nach Hyril ist bei der Dipus jerboa auch schon der knöcherne 
Gehörgang im Vergleich zum knorpeligen bullaförmig erweitert, 
und besteht dessen obere Wand aus einem dünnen Plättchen, in 
welchem eine 114 breite und 1“ hohe Öffnung ist, die direkt 
in die obere Trommelhöhle führt. Diese Öffnung ist im frischen 
Zustande mit einer Epithel-Membran bedeckt, welche von Hyrtl 
Membrana tympani accessoria benannt wird. Diese 
Membran ist glatt, gespannt, kleiner als das wahre Trommelfell, 
welches unmittelbar unter ihr liegt; wenn wir sie entfernen, finden 
wir unmittelbar hinter ihr im Recessus epitympanicus den Kopf des 
Hammers und den Körper des Ambos. Die Form, Lage und 


ı) lc. 
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Spannung dieser Membran befähigt sie, die Schallwellen zu den 
in der oberen Trommelhöhle liegenden Gebilden zu leiten. 

Indem hier von einem mit einer Membran gedeckten Knochen- 
defekt die Rede ist, ist es klar, dass das Niveau des äusseren Gehör- 
ganges an dieser Stelle eine kleine Einsenkung zeigt, wie wir das 
an den frischen anatomischen Präparaten sehr gut sehen können. 
Dieser Umstand trägt ebenfalls zur Er- 
weiterung des medialen inneren Raumes de 
äusseren, knöchernen Gehörganges bei. 

Es ist dann eine andere Frage, ob dieses Fensterchen vorhanden 
ist. Wie ich am Anfange meiner Arbeit erwähnte, wird ein solches 
von Beyer nicht anerkannt und bezeichnet er die Beobachtung 
Hyrtls für falsch. Seiner Ansicht nach inkliniert wegen der Kürze, 
ja sogar zu starken Kürze des äusseren knöchernen Gehörganges 
das Trommelfell sehr stark nach der Richtung der unteren 
knöchernen Wand; dadurch wird auch die Atticushöhle schief nach 
aussen verschoben, die Höhle verlängert sich, und dadurch dehnt 
sich der obere Teil des Trommelfelles ebenfalls stärker, so dass in 
solchen Fällen die Shrapnellsche Membran anstatt der gewohnten 
Knochenwand die latente Wand des Atticus bildet; infolge seiner 
Übertriebenheit der anatomischen Verhältnisse kommt es vor, dass 
sich die Shrapnellsche Membran mehr entwickelt als das Trommel- 
fell. Alsdann bildet der Proc. longus und der seitlich gedehnte 
Annulus tympanicus, die mediale und hintere Trommelfellfalte die 
Grenze zwischen der Shrupnell-Membran und dem Trommelfell. 
Beyer glaubt also, dass die Membrana Shrapnelli jene war, die 
Hyrtl als Membrana tymp. accessoria beschrieb. Das ist aber 
ein Irrtum. Diese Öffnung, resp. dieser Defekt wurde nicht 
nur bei der Dipus jerboa, sondern auch bei gewissen Wiederkäuern 
und dem Pferde von Hyrtl beschrieben. Bei dem letzterwähnten Tiere 
wurde dieser Defekt auch schon von anderen Autoren beschrieben. 

Ich kann an den anatomischen Präparaten der von mir unter- 
suchten Nagetiere bei jedem dieses Fensterchen nachweisen, welches 
besonders bei der Lepusspezies stark entwickelt ist. Die Figg. 7 und 8, 
Tafel VI, zeigen deutlich die Lage der M. tympani und derM. flaccida 
Shrapnelli zu einander, so wie Beyer dies in seiner Mitteilung 
an dem Trommelfelle des Erynaceus Europeus abgebildet erklärt, 
während die nachfolgenden Figuren (Fig. 9, 10, 11, 12 und 13, 
Tafel VI und VII) die Lage der von Hyrtl zuerst beschriebenen so- 
genannten Membr. tympani accessoria, eventuell ohne 
Membran das blosse Fensterchen vorstellen. 
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Diese beiden kann man nicht verwechseln. 


Dort, wo diese Knochenpforte vorhanden ist, beginnt sie gleich 
beim Annulus tympanicus. Ihre Form ist einem gotischen Fenster 
ähnlich, dessen spitzes Ende gegen die laterale Öffnung des 
äusseren Gehörganges sieht. Seine Grösse beträgt beim Eichhorn 
2: 1 mm, beim Hasen aus Siebenbürgen 3,5 : 2,5 mm, beim Hasen 
aus der Tatra 2,5: 1,5 mm, bei der Wanderratte 1,5: 1 mm, bei der 
weissen Hausratte 1: 0,5 mm; teilweise fand ich sie noch bei der 
Mausspezies, Ratte (Myoxis glis) und Zieselmaus. 

Die histologische Untersuchung ergibt folgendes: die 
Membran, welche das in der oberen Wand des äusseren knöchernen 
Gehörganges befindliche Fenster bedeckt, besteht aus faserigem 
Bindegewebe, dessen Elemente teils als Fortsetzung der Epithel- 
schicht, welche den äusseren Schalleiter bedeckt, teils des Schleim- 
hautgewebes, welches die epitympanische Höhle bedeckt, zu be- 
trachten sind; diese Membran hat keine Membrana propria. Die 
histologische Untersuchung scheint die Auffassung Hyrtls zu 
bestätigen. 


Trommelhöhle. 


Diese ist kleiner, als man aus der Grösse der Bulla folgern 
könnte, weil die schon erwähnten Rippen, Knochenleiste und das 
bei den Nagetieren meistens gut entwickelte Promontorium 
wesentlich den inneren Raum der Höhle verkleinern. Die eigent- 
liche Trommelhöhle mit der Bulla zusammen bilden die Mittelohr- 
höhle, diese ist nach Denker!) der Ferm nach dem menschlichen 
Herzen ähnlich, wobei sich die Spitze nach innen vorne und unten 
richtet; ihre Längsachse verläuft also von hinten aussen nach 
vorn innen und ein wenig nach abwärts. Beim Annulus tym- 
panicus des Menschen sieht man oben einen 1—15 mm grossen 
Defekt?), und die kleine Öffnung wird durch die Oberfläche (In- 
cisura Rivini) des äusseren Gehörganges des Schuppenbeines 
ausgefüllt. Der Annulus tympanicus der Nagetiere ist nach Hyrtl 
rund, Denker hingegen beschreibt ihn als eine dem Kreis approxi- 
mative Ellipse; er ist also kein geschlossener Ring. Meine 
Präparate ergeben auch, dass er kein ganz geschlossener Ring und 
dass die Form teils rund, wie ihn Hyrtl fand und wie das die 
Figg. 14, 15, 16, 17, 18 und 19, sowie Figg. 20 und 21 meiner 


ı) l.c. 
2) Bardeleben, Handbuch der Anatomie des Menschen. Jena 1898. 
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Präparate zeigen, teils aber nach den Figg. 22, 23, 24, 25 
elliptisch ist (Taf. VII). 

Der Griff des Hammers teilt das Trommelfell der Länge nach 
in zwei gleiche Teile. Der Griff reicht meistens bis zur Mitte herab; 
bei der Hausmaus, der Wanderratte, dem Eichhorn und beim 
Hasen aus der Tátra reicht der Griff, wie es die obigen Figuren 
zeigen, abwärts bis über die Mitte. 

Betreffs der Grösse steht das Trommelfell des Murmel- 
tieres an erster Stelle, hernach kommt das des weissen Kaninchens, 
des Meerschweinchens und des Hamsters; das kleinste Trommel- 
fell habe ich bei der Haus- und Feldmaus gefunden. (Vgl. oben 
Tabelle I.) 

Bertelli’) fand in dem Trommelfelle der Nagetiere in der 
Nähe des Annulus Knorpelzellen. Von den Inklinations- 
verhältnissen des Trommelfelles war schon bei dem 
äusseren Gehörgang die Rede. An dem hinteren mittleren Teile 
der inneren Wand der Trommelhöhle erhebt sich das Promon- 
torium, welches von innen hinten und oben nach aussen 
abwärts und vorne knopfartig von der Basis hervorragt. Je mehr 
Krümmungen die Schnecke hat, desto besser ragt das Promon- 
torium in die Trommelhöhle hinein. Bei den kleineren Nagetieren, 
besonders bei der Mausspezies, beim Eichhorn, bei der Ratte 
(Myoxis glis) dringt das Promontorium stark vor und hat eine der- 
massen dünne Wand, dass man die Krümmungen der Schnecke, 
ohne sie zu öffnen, zählen kann. Bei der Hasenspezies finden wir 
ein verhältnismässig kleines Promontorium. 


Die vordere obere Wand fällt steil ab in der Richtung des 
ovalen Fensters, welches nach aussen-unten schaut, bohnenförmig 
ist und, wie es scheint, bei den Nagetieren eine gleichmässige Grösse 
hat. Die Fenestra ovalis hat bei der Hasenspezies im grössten 
Durchmesser 1 mm, bei der Mausspezies, bei der Ratte und Myoxis 
glis 0,5 mm. Den Canalis Fallopi fand ich nur bei der 
Ratte bis zur Krümmung offen, bei anderen Familien ist überhaupt 
dieser Kanal nicht offen. 


Durch eine kleine Öffnung an der medialen oberen Wand des 
Trommelfelles gelangen wir in eine Nebenhöhle, welche sich nach 
oben und lateral ausdehnt; diese ist der Recessus epi- 
tympanicus, in welchem der Kopf des Hammers und der 
Körper des Ambos liegt. Bei Nagetieren ist die Form und die 


1) Zoologischer Jahresbericht. 1893. 
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Grösse dieser Höhle nach den Unterarten sehr verschieden. Die 
Form ist mehr oder weniger einer abgerundeten, dreiseitigen 
Pyramide ähnlich, deren Basis nach hinten reicht. (Bei der Ziesel- 
maus ist diese Form sehr charakteristisch.) Die Höhle selbst wird 
bei den meisten Nagetieren durch eine mehr oder weniger hervor- 
ragende Scheidewand, welche schief von hinten nach vorne und 
unten zieht, in zwei verschiedene Höhlen geteilt; so ist es bei der 
Zieselmaus, dem Murmeltier und der Hasenspezies; beim Eich- 
horn sind zwei Scheidewände, bei der Ratte (Myoxis glis) und der 
Hausratte ist überhaupt keine da. Die Grösse der Höhle ist auch 
sehr verschieden; bei der Hasenspezies hat der grösste Durch- 
messer 4—5 mm, bei den übrigen Nagetieren 2—2,5 mm. Nur 
bei dem Hasen aus Siebenbürgen habe ich eine 4 mm quere und 
3 mm hohe, unregelmässige Höhle gefunden, in welcher von den 
beiden Querseiten, einander gegenüber, je eine sich gegen die 
Mitte der Höhle ziehende Knochenleiste ausgeht, die sich aber 
in der Mitte nicht erreichen. 


Gehörknöchelchen. 


Bezüglich der Nagetiere kann ich die Ansicht Hyrtls nicht 
teilen, dass die Gehörknöchelchen der Säugetiere im allgemeinen 
betreffs ihrer Form sich wesentlich von den Gehörknöchelchen 
des Menschen unterscheiden. Meine Aussage wird durch die 
Taf. V gerechtfertigt. 


Der Hammer und der Steigbügel sind in kleinerem Format 
dem Steigbügel und Hammer des Menschen treu .nachgemacht, 
hingegen finden wir in den Formverhältnissen des Ambos öfters 
überraschende Abweichungen. So zeigt er bei Schermaus, Murmel- 
tier, Hamster, bei der weissen Hausratte und Mausspezies eine 
gewisse Abrundung dem Ambos des Menschen gegenüber, was 
hernach eine wesentliche Formveränderung hervorruft; der Ambos 
des Kaninchens ist tatsächlich einem kleinen Schweine ähnlich, 
es scheint, als hätte er nur je einen vorderen und einen hinteren 
Fuss. 


Das Gelenk des Hammers und des Ambos wächst bei manchen 
Nagetieren (Lepus und Mausspezies) knöchern zusammen, so 
dass es schwer ist, mit Gewalt die beiden Knochen zu trennen, 
ja sogar nach der Trennung finden wir nicht das Gelenk; ich habe 
bei den oben genannten Tierfamilien solche Knochenveränderungen 
gefunden, bei welchen nicht nur der Kopf des Hammers und der 
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Körper des Ambos, sondern der ganze Ambos mit dem Kopf 
und dem Halse des Hammers zusammengewachsen war und nur 
der Stiel des Hammers freistand (s. Taf. V) Das häufige 
Zusammenwachsen ist für die Nagetiere cha- 
rakteristisch. 

Das Ossiculum lenticulare Sylvii, welches 
früher [Teichmayer, Cassebohn!)] unter dem Namen Os. lenticulare 
als 4. Gehörknöchelchen beschrieben worden, ist eigentlich kein 
selbständiger Knochen, sondern die Apophysis des längeren 
Processus des Ambos; dieses Knochenknöpfchen verbindet den 
Amboss mit dem Steigbügel. Öfter verwächst das Os lenticulare 
des Ambos knöchern mit dem Kopfe des Steigbügels, weshalb 
die Trennung schwer ist. Seltener verwächst die Basis des Steig- 
bügels mit dem ovalen Fenster, alsdann können wir den Steig- 
bügel aus seiner Stelle nicht unbeschädigt herausheben. Teich- 
mayer?) bezeichnet das in der Sehne des M. stapedius liegende 
Sesam-Knöchelchen als 5. Gehörknöchelchen. Als Eigentümlich- 
keit will ich erwähnen, dass T. bei dem Kalbe zwischen dem Ambos 
und dem Hammer ein 6. Knöchelchen gefunden hat. Dasselbe soll 
auch Cassebohn in dem Ohre eines Säuglings gefunden haben. 
T. fand auch ein 7. Knöchelchen bei dem Kalbe. Diese letzteren 
Knöchelchen sind wahrscheinlich nur pathologische Veränderungen. 

Damit ich das Mass der Gehörknöchelchen und den Inkli- 
nationswinkel des Hammers genau nehmen konnte, haben wir jeden 
Knochen mit Hilfe des Hisschen Embryographen zehnmal ver- 
grössert gezeichnet?), und so konnte ich auf dieser Zeichnung 
das Mass der Grösse sowie auch die Inklinationswinkel des Ham- 
mers genau bestimmen. 


1. Hammer (Malleus). 


Nach langen literarischen Diskussionen ist heute wieder die 
Reichertsche Theorie?) angenommen, derzufolge der Hammer 
und der Ambos sich aus dem ersten Visceralbogen (Meckel- 
schen Knorpel) entwickeln. Neuerdings versucht H. Fuchs®) diese 


1) F. Cassebohn, Tractus quatuor anatomici. De aure humana etc. 
MDCCXXXIV. 

2) Zitiert von Cassebohn. 

3) Diese Zeichnungsaufnahmen machte ich im Anatomischen Institut I 
mit Hülfe des Herrn Praktikanten Dr. Johann Angyan. 

4) Über die Visceralbögen der Wirbeltiere ete. 1837. 

s) Bemerkungen über die Herkunft und Entwicklung der Gehör-. 
knöchelchen bei Kaninchen-Embryonen. Arch. f. Anatomie. 1905. 
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Theorie auf Grund von sehr wichtigen Argumenten umzustossen. 
Ihre Form ist im grossen Ganzen dem Hammer des Menschen 
ähnlich, doch finden wir betreffs der Formation des Kopfes, des 
Halses, der verschiedenen Entwicklung der beiden Processus 
noch innerhalb der Gruppen der Nagetiere wesentliche Abwei- 
chungen (s. Taf. V). Der flach gedrückte, säbelförmig gebogene 
Griff reicht meistens von dem oberen Teile des Trommelfelles 
bis zur Mitte herab und liegt beiläufig wie in einer Scheide, in der 
mittleren Schicht des Trommelfelles eingebettet. Bei manchen 
Nagetieren, wie bei der Hausmaus, der Wanderratte, beim Eich- 
horn und beim Hasen aus der Tätra zieht sich der Griff in der 
Mitte des Nabels auch nach unten. (Siehe die Figg. 12, 17, 19, 21 
auf Taf. VI und VII). 

Bei Feldmaus, Ratte (Myoxis glis), Hamster, Meerschweinchen, 
beim Hasen aus dem Alföld und dem braunen Kaninchen (Figg. 5, 
8, 15, 16, 20) sehen wir am Ende des Hammers eine kleine flache 
Platte (Spathula mallei). Der Kopf ist rundlich beim Eichhorn, 
bei dem Hasen, der Ratte und dem Meerschweinchen, bei den 
übrigen ist er mehr oval. Im Verhältnis zum 
Halse und Griff ist er gross, nur bei der 
Hasenspezies ist er unverhältnismässig klein. 
b Das Gelenk für den Ambos ist bereits über- 
all gut entwickelt. Der Kopf des Hammers 
ist beim Hamster, schwarzen Kaninchen und 
beim Hasen aus dem Alföld in zwei Teile ge- 
gliedert, zwischen denen am oberen das Ar- 
tikulationsende des Hammers entwickelt ist; 
diese Zergliederung ist nach Hyril bei den 
Raubtieren und Insektenfressern eine häufige 
Erscheinung. Bei der Mausspezies, Ratten- 
spezies, bei der Zieselmaus und beim Hamster 
ist der Processus longus gut entwickelt, bei 

ers den übrigen nur rudimentär. Dort, wo der 
SE: ei TSE Processus longus (Folii) gut entwickelt ist, passt 
Breite des Kopfes, €T in den fehlenden Teil des Annulus tympanicus 
x—xi die Längedes so hinein, dass seine untere Fläche die Fort- 
Kopfes, xi—y die setzung des Ringes bildet. Das Mass des Ham- 
Länge des Halses, mers versinnlicht die Fig. 2. 
am o Be Bezüglich des Grössenmasses nimmt 

R. Bloch an!), dass die Entfernung von dem 


1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1901. 


Z 
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kurzen Processus bis zum Gipfel des Kopfes und vom Ende des 
Stieles bis zum kurzen Processus gleich gross ist. 

Meine Messungen, wie es die Masstabelle bezeugt, bestärken 
die Annahme nicht. Ich fand, dass der Kopf und Hals immer 
länger ist als der Griff (Tabelle II). 

Der Kopf und Hals des Hammers liegt mit dem Griffe nicht 
in einer Ebene, sie bilden mehr oder weniger einen stumpfen 
Winkel. Hyrtl!) war der erste, der diesen Winkel bei Säugetieren 
bestimmt hat, und stellte 150° fest. Später fand Dorana) bei den 
nämlichen Messungen 140°. 


Tabelle II. 
Masse des Hammers in Millimetern. 


. Grösste 
Incli- || Breite | Kopf- 

natıons- d 
es 


- || Griff- 


Winkel Kopfes länge länge 

Eichhorn . . ......n 148,5° | 1,05 I 0,95 || 1,3 Ä 1,35 
Murmeltier . . ..... 132,501 1,1 1,2 0,9 | 1,5 
Ratte (Myoxis glis) . . . | 140,5°| 1,3 | 1,3 | 0,95 | 1,8 
Weisse Maus ...... 151° 0,5 0,6 05 ı 0,7 
Feldmaus . . . 22202. 166,5° | 0,5 0,7 0,35 | 1,1 
Hausmaus. . . . 2... 154° 0,55 || 0,55 |} 0,6 1,7 
Wanderratte. ...... 123,5°| 1,05 | 0,7 | 0,5 | 1,35 
Weisse Ratte . . . . . . | 133° | 0,7 || 1,05 | 0,55 | 1,45 
Hausratte . : . 2. 22... 133° 0,7 1,05 | 0,55 | 1,45 
Schermaus . ...... 142,5° | 0,6 0,65 | 0,5 2,05 
Zieselmaus . . .. a.. 165,5°|| 1,25 || 1,15 | 0,55 2,15 
Hamster. . . . ...2.. 150° 0,9 1,15 | 1 2,1 
Meerschweinchen. . . . . 155° 1,15 | 1 0,75 || 2 
Weisses Kaninchen. . . . || 158° 1,25 | 1,15 | 0,55 | 2,9 
Braunes Kaninchen. . . . || 148,5° || 1,5 1,5 0,4 2 
Gemeiner Hase aus Sieben- | 

bürgen - 222.2 .. 143,5°| 12 | 0,551 09 | 3 
Gemeiner Hase aus der 

Tatra se = e aca 0.00 ai 154,50)! 1 0,9 0,9 2,4 
Kaninchen . . ..... 118,5°|| 1,15 | 1,1 0,7 2,3 


1) l. c. 
2) On the morphology of the mammallian ossicula auditus. London 
1878. 
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Nach Verlauf von mehr als einem halben Jahrhundert werden 
die Angaben Hyrtls und Dorans von R. Bloch (Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde, 1901) geprüft. 

Er konstatiert, dass die Angaben Hyrtls und Dorans oft ent- 
gegengesetzte waren, und wendet ein, dass keiner der Autoren 
die Untersuchungsmethode beschrieben habe. Ich meine zwar 
auch, dass es wichtiger ist, die Untersuchungsmethoden zu publi- 
zieren, doch ist es keine Pflicht; aber. das eine ist sicher, dass die 
Ausführung solcher Untersuchungen bei der damaligen Einfachheit 
der Methodik viel schwerer war als heutzutage. Dass die Angaben 
der beiden Autoren in gewisser Hinsicht voneinander verschieden, 

ja manchmal sogar entgegengesetzte 

sind, beweist nur, dass sie unabhängig 

d voneinander ihre Messungen machten. 
R. Bloch empfiehlt zur Messung 

des Inklinationswinkels die Berechnung 
von Kretschmann, Körner und Staude. 

Von diesen Methoden benutzte ich die 

von Staude als die einfachste und dem 

Zwecke vollständig entsprechende. 

Nachdem ich mit dem schon erwähnten 

Hisschn Embryographen den 

Hammer zehnmal vergrössert zeich- 

nete, das Muster von Bloch 

befolgte und verbesserte, 
zog ich nach der Staudeschen Methode 

Tangenten auf die vorstehenden Punkte 
ce (s. Fig. 3), und von den zwei gefun- 
Fig. 3. denen Winkeln a und b rechnete ich 

den imaginären Winkel A aus. 


Nach meiner Tabelle fand ich bei den untersuchten Nage- 
tieren den grössten Inklinationswinkel (166°) bei der Feldmaus, 
den kleinsten (118°) beim Kaninchen. Es ist interessant, dass 
bei den verschiedenen Hasengattungen auffallend grosse Ab- 
weichungen bestehen (158° und 118°). Beim Spalax hung!) fand 
ich 148° beschrieben. R. Bloch fand den Inklinationswinkel des 
Hammers beim Menschen zwischen 127° und 146°; ferner fand er 
den Inklinationswinkel des rechten Hammers immer grösser als 
den linksseitigen, und er hält es nicht für ausgeschlossen, dass 


1) Szakdlle Angaben. 
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zwischen dieser Asymmetrie und der von Körner schon bei den 
beiderseitigen Schläfenbeinen beschriebenen Asymmetrie ein Zu- 
sammenhang ist. 

2. Amboss (Incus). 


Der Amboss der Nagetiere zeigt im Vergleiche zum Amboss 
des Menschen weniger Bildungsanomalien als der Hammer. 
Man kann bereits bei jedem den Körper, den kurzen und langen 
Processus genau unterscheiden. Nur bei der Cavia sehen wir 
einen länglichen Körper und an einer Seite zwei knöcherne Pro- 
cessus. Die Artikulationsvertiefung ist beständig von einem kleinen 
Ranfte umgeben. Der kurze Processus erstreckt sich nach hinten, 
der lange Processus erstreckt sich hingegen in der Richtung des 
Steigbügelkopfes gegen die Fenestra ovalis. Die beiden Processus 
bilden einen rechten Winkel, und an dem grösseren Processus 
sitzt das Os lenticulare Sylvii. 

Es ist charakteristisch für die Säugetiere, und das finden 
wir auch bei manchen Nagetieren (Figg. 1, 7, 8, 12, 13, 14, 17, 
18, 19, Taf. V), dass der Amboss nicht von hinten mit dem Kopfe 
des Hammers artikuliert, sondern ungefähr bis zu seinem Gipfel 
hinauf rutscht und mit seinem ganzen Körper darauf liegt; alsdann 
zieht sich der Amboss tief in die epitympanale Höhle hinein, 
sein kurzer Processus ragt nach oben, und der lange Processus 
zieht sich ebenfalls mehr nach aufwärts in der Richtung des Proc. 
Folii. Bei der Cavia Cuttleri ist überhaupt keine Artikulation 
vorhanden, der Amboss ist mit dem Hammer schon im frühesten 
Alter knöchern verwachsen; bei den übrigen Nagetieren, besonders 
. aber bei der Hasenspezies ist die knöcherne 
Verwachsung der Hammer- und Amboss-Arti- c 
kulation sebr häufig. 

H yrtl fand das Ende des Processus longus b- 
beim Murmeltiere rund, dagegen bei den übrigen ô 
Nagetieren spitz. Ich sehe (Figg. 4, 6,7, Taf. V), 
dass es bei den heimischen Nagetieren: bei der 
Hausmaus, der weissen Maus und bei der d 
Wanderratte, spitz endet, bei den übrigen Fig. 4. 
stumpf, ja sogar beim Menschen (Figg. 5, 8, 9, 

11, 14, 15, 16, 17, 19, Taf. V) wie bei der Feldmaus, Hausratte, 

weissen Ratte, Zieselmaus und bei den Hasenspezies keulenförmig 

endet. Das Os lenticulare Sylvii ist bei den meisten (Figg. 3, 5, 

6, 11, 12, 15, 17, Taf. V) sehr gut entwickelt und sitzt auf einer 

kleinen Stange. Es bricht beim Herausnehmen sehr leicht. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 5. 95 
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Huxley, Parker, Gruber, Loewe, Rüdinger u. A. ihn aus der knor- 
peligen Wand des Labyrinthes ableiten, wird er von anderen wieder 
(Reichert, Sondch, Broman, Baumgarten und Siebenmann) aus 
dem knorpeligen Teile, dem sogenannten Reicherischen Knorpel 
des zweiten Visceralbogens abgeleitet, eine dritte Gruppe der 
Forscher (Gradenigo, Salensky) sind die Anhänger der zweifachen 
Abstammung, wonach sich die Basis des Steigbügels aus dem 
Labyrinth, die Schenkel samt dem Kopfe aus dem Reichertschen 
Knorpel entwickeln. Bisher überwog die Reichertsche Theorie, 
aber die neuerlich von Fuchs!) mitgeteilten Untersuchungen 
weisen darauf hin, dass der ganze Steigbügel aus dem Labyrinth 
stammt. 

Betreffs der Form, besonders in den Details, finden 
wir grosse Variationen, im allgemeinen ist aber der Steigbügel 
der Nagetiere dem des Menschen gleich. Ich habe z. B. die Form 
der Columella, welche an die Tiere der niederen Klassen erinnert, 
niemals gefunden. 

In dem folgenden gebe ich die Anomalien der Form wie auch 
der Grösse nach der anatomischen Einteilung des Steigbügels kund. 


Fig. 6. 


Die Länge habe ich von der vestibularen Oberfläche der 
Basis bis zum Ende des Kopfes (a—b) wieder an den mit dem 
Hisschen Embryographen abgenommenen, zehnmal ver- 
grösserten Bildern gemessen; die Breite nach der grössten Ent- 
fernung (c—g) zwischen den äusseren Rändern der zwei Schenkel 
gerechnet. Beim Menschen beträgt die Länge nach Mihalkovies?) 
im Durchschnitt 3,7 mm, die Breite 2,3 mm; nach J. Kikuchi’) 


iec: 
2) Zentral-Nervensystem. 
3) Untersuchungen über den menschlichen Steigbügel ete. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. 1902. 
25* 
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3,3 mm und 2,1 mm. Bei den Nagetieren ist der Steigbügel des 
Murmeltieres der grösste (2,35 : 1,5 mm), und hat die Hausmaus 
den kleinsten (0,50 : 0,35 mm). Szakáll fand den Steigbügel der 
Blindmaus 1,8 mm lang, was in meiner Tabelle dem Masse der 
beiläufig ähnlich grossen Zieselmaus entspricht. 


Tabelle IV. 
Masse des Steigbügels in Millimetern. 
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|| sa | | on) E- 

I | | j| | | || | 
Dha y a re LE TIE | 0,3 || 1 | 0,55 | 0,5 | 0,65 EAD 0,633 
Murmeltier ER! | 9 35| 1.5 | 0,5 | 2.35 | 0,6 1 0,7 || 0,8 |stumpf 1,54 
Ratte (Myoxis glis) . . ... I ei 0,8 || 0,4 | 0.95 || 0.6 I| 0 { | 0.45 stumpf 0,50 
Weisse Maus | 0.55 || 0.35 | 0-2 | 0.5 | 0.3 | 0,15 N 0,2 | spitzig | 0,125 
Feldmaus . | 0,5 || 0,35 | 0,1 | 0,45 | 0,3 || 0,15 || 0,25 stumpf] 0,1256 
INA a a era ten | 0.5 0.351 0.1 | 0.45 | 0.3 | 0,15 || 0,25 || stumpf 0,126 
Wanderratie. z ua te | 1.3 0.75 | 0.3 0.95 |0 A | 0.35 I 0.4 oval 0,0706 
Weisse Ratte =o anara | 1.1 0.8 | 0.2 | 0,9 1 0.6 10.35 || 0.40 spitzig || 0,5024 
Hausratte | 1,05 || 0,65 | 0,35 || 0,8 | 0,5 j 0,3 || 0,35 | stumpf || 0,1931 
Schermaus | 1,1 | 0,75 | 0,3 | 1,1 || 0,75 0,3 1 0,45 | stumpf | 0,2826 
Zieselmaus | O U 11 10,25 | e | 0.5 106 | stumpf) 0,6338 
Hamster | 1,1 | 0,751 0,3 | 1,1 | 0,75 || 0,3 || 0,45 |stumpf!| 0,2826 
Meerschweinchen | 1,4 | 0.8 0.5 | 1.554 0.7 | 0.35 | 0 45 spitzig | 0,283 
Weisses Kaninchen. | 1,4 | 0,8 0,4 I 13 | 0,9 | 0,3 || 0,5 || spitzig | 0,0706 
Braunes Kaninchen . . | 1,7 Í 0,8 | 0,4 | 1,5 | 1,3 || 0,4 | 0,5 || spitzig | 0,28 
Schwarzes Kaninchen . . . . 1.6 | 0.7 | 0.4 | 1,4 1 | 0.3 | 0.4 | spitzig Bo 
Gemeiner Hase aus Siebenbürg. 1,4 0,8 | 0,5 i 1,3 | 1 | 0,43 | 0,4 || spitzig | 0,28 
Gemeiner Hase aus der Tatra 1,3 0,55 || 0,45 || 1,2 | 0,95 | 0.26 | 0,28 oval | 0,0706 
Gemeiner Hase aus dem Alföld ı 1,6 0,7 110,7 | 1,55 | 0,6 | 0,25 | 0,351 oval || 0,28 


3) Der Kopf. Aufwärts von der Vereinigungsstelle der 
Schenkel sitzt ein flaches Knöpfchen (Kopf), an dessen oberem 
freien Ende ein flaches ovales Artikulationsplättchen für die 
Artikulation mit dem Os lenticularis sich findet. Manchmal zieht 
unmittelbar unter dem Kopfe eine Rinne entlang, und dann kann 
man auch schon den Hals unterscheiden; diese ist aber nicht 
beständig, weshalb es am richtigsten ist, den Hals zum Kopfe zu 
zählen. Die Breite habe ich mit der Linie c—d gemessen. Bei 
der Ratte (Myoxis glis), Feldmaus und Zieselmaus (Figg. 3, 10, 11, 
Taf. V) finden wir den Kopf abgeflacht, mangelhaft entwickelt. 
Bei dem Hasen aus Siebenbürgen und beim schwarzen Kaninchen 
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finden wir am Halse ein Knochen-Tuberculum, welches wahr- 
scheinlich die Insertionsstelle des Musc. stepadius war. Das 
Gelenk ist im Vergleiche zum Kopfe in 50 pCt. der Fälle aufwärts 
gerichtet; in 25 pCt. nach vorn und hinten. Die Angaben stimmen 
mit den Angaben von J. Kikuchi nicht überein. Er sah nach oben 
kaum Gelenke sich entwickeln. 


b) Die Schenkel gehen aus der vorderen und hinteren 
Ecke der Basis hervor. Der vordere Schenkel (Crus ant. seu recti- 
lineum) ist kürzer, dünner und bereits gerade; der hintere Schenkel 
(Crus post. seu curvilineum) ist stärker, länger und gekrümmter. 
Für die Nagetiere sind die dünnen Steig- 
bügelschenkel charakteristisch, und dadurch 
wird das Spatium intercrurale weit genug. Dieser Raum ist in 
der Tabelle IV in Quadratmillimeter angeführt; das grösste Spatium 
intercrurale finden wir hier wieder bei dem Murmeltier (1,54 mm), ` 
das kleinste beim Hasen aus der Tatra, beim braunen Kaninchen 
und bei der Wanderratte (0,07 mm). Beim Menschen ist das 
Spatium intercrurale 2,5—2,7 mm. 


DieInklinationderSchenkel habe ich mit meiner 
eigenen Methode bestimmt, indem ich von dem Kopfe auf die 
Mitte der Basis eine vertikale Linie («—b) zog, wonach die auf 
diese wieder von der grössten Krümmung der Schenkel gezogene 
horizontale Linie (e—g) in Millimetern die grösste Inklination 
der einzelnen Schenkel ((—g ung f—e) gibt. Bei dem Murmeltiere, 
der Myoxis glis, der Feldmaus, dem Meerschweinchen und dem 
Hasen aus Siebenbürgen finden wir zwischen dem geraden und 
krummen Schenkel kaum einen Unterschied, weshalb auch diese 
Steigbügel eine Dreieckform haben; bei den übrigen Nage- 
tieren ist das Crus curvilineum stärker entwickelt. 


Oben ist der von den Schenkeln begrenzte Bogen einem 
gotischen Fenster ähnlich, und zwar bei der Hasenspezies, weissen 
Maus und weissen Ratte. Oval ist er beim Hasen aus der Tatra und 
dem Alföld und bei der Wanderratte, bei den übrigen ist die Biegung 
stumpf. Die Schenkel reichen nur selten bis zum Rande der Basis, 
wie zZ. B. beim Murmeltiere, bei der weissen Maus, der weissen Ratte, 
bei der Feldmaus, Zieselmaus und beim braunen Kaninchen; bei den 
übrigen reichen sie einwärts vom Rande. 


c) Die Fussplatte (Basis.stap.) ist beim Menschen ein 
zirka 3 mm langes, 1,5 mm breites, hemiovales, resp. hemielliptisches 
Knöchelchen; sein vorderes Ende ist spitzer, das hintere stumpfer; 
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die seitliche Oberfläche zwischen den Schenkeln ist konkav, die 
Labyrinth-Oberfläche (medialis) ist konvex. 


Der Basisrand ist beim Eichhorn, beim Murmeltiere, bei der 
weissen- und Feldmaus, bei der Rattenspezies, bei der Schermaus 
und beim Hamster (Fig. 1, 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 12, Taf. V) gerade; 
bei der Ratte (Myoxis glis) und Lepusspezies konkav (Fig. 3, 14, 
15, 16, 18, 19, Taf. V) und bei der weissen Maus, bei der Ziesel- 
maus, beim Meerschweinchen und beim Hasen aus Siebenbürgen 
konvex (6, 11, 13, 17, Taf. V). 


Die Länge der Basis (siehe Fig. 6) habe ich mit der 
Linie h—i, die Breite mit der Linie j—k gemessen. Beim Menschen 
beträgt die Länge 3—35 mm. Die grösste unter den Nagetieren 
hat das Murmeltier (2,35 mm), die kürzeste die Mausspezies 
(0,45—0,50 mm). Die Breite beträgt beim Menschen 1,5—2 mm. 
Unter den Nagetieren hat das braune Kaninchen die längste 
(1,3 mm) und die Mausspezies die kürzeste (0,3 mm); beim Spalax 
hung ist die Basis 0,2 mm lang und 0,063 mm breit. 


Gewichte der Gehörknöchelchen. 


Ich fand in der durchstudierten Literatur!) betreffs der Ge- 
wichtsverhältnisse der tierischen Gehörknöchelchen keine Angaben. 
Mihaälkovics?) hat nach Eitelberg den menschlichen Hammer zu 
22—24 Milligramm, den Amboss zu 25 Milligramm und den Steig- 
bügel zu 20 Milligramm bestimmt. 


Mit Bezug hierauf gebe ich zum Vergleiche in der auf der 
folgenden Seite stehenden Tabelle V die Gewichte der Gehör- 
knöchelchen der heimischen (ungarischen) Nagetiere?) an. 


Die Tabelle zeigt wieder die schon bekannte Tatsache, dass 
manche kleinere Tiere verhältnismässig schwere Gehörknöchelchen 
haben, so z. B. die Mausspezies, die Ratten (Myoxis glis) und Haus- 
ratten. 


Beim Menschen besteht nach den Untersuchungen von 
J. Kikuchi‘) zwischen den Gehörknöchelchen des rechten und linken 


1) Ecker, Wagner, Ikones physiologicae. 1839 und 1859. — Weber. 
De aure et auditu hominis et animalium. 

21.16; 

3) Diese Messungen habe ich in dem Physiologischen Institut mit der 
Zierschen analytischen Wage unter gefälliger Mitwirkung des Herrn Prak- 
tıkanten Dr. Hostobagyi gemacht. 

t) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 41. Bd. 
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Tabelle V. 
Gewicht der Gehörknöchelchen in Milligramm. 
Hammer || Amboss e 
bügel 
Eichhorn . . aoaaa aa 1,7 0,25 
Murmeltier . . . . a 2 2 2 20. 4,7 0,6 
Ratte (Myoxis glis) 0,7 0,2 
Weisse Maus . . . . 2 2 2.0. 0,125 0,075 
Feldmaus . . . 2.2 2 2 220. 0,15 0,1 
Hausmaus . . . . 2 2 2 2 20. 0,75 0,1 
Wanderratte . . . . 2 2 2 2.0. 0,7 0,2 
verwachsen Basis 
Weisse Ratte. . . . 2.2 22.0. 1.4 01 
Hausratte . . . 2.22 2 2 2 a’ 0,55 0,55 0,2 
Schermaus . . . 2 2 2 2 2 2 0. 0,5 0,3 0,15 
Zieselmaus . . . 2 2 2 2 2 2 0. 2,15 0,8 0,2 
Hamster . ...: 22 2 2 20. 1,5 0,75 0,2 
Meerschweinchen . . . . .... 2,3 42 0,4 
Weisses Kaninchen . . . .... 1,7 1,3 0,5 
Braunes Kaninchen . ..... 3,4 2,7 0,6 
Schwarzes Kaninchen . . . .. . 2,3 1,8 0,4 
Gemeiner Hase aus Siebenbürgen 1,7 1,7 0,3 
Geimeiner Hase aus der Tätra re 05 
Gemeiner Hase aus dem Alföld . . 04 | 4,3 0,4 


Ohres betreffs des Gewichts kein Unterschied; hingegen fand er, 
dass bei Männern der Hammer und der Amboss schwerer ist als 
bei Frauen, während das Gewicht des Steigbügels bei Frauen 
grösser ist als bei Männern. Ich habe keine dementsprechenden 
Befunde erhalten. 


Am Schlusse halte ich es für meine Pflicht, meinen verbind- 
lichsten Dank dem Herrn Universitätsprofessor Dr. Géza Entz 
auszusprechen, der mir in seinem Institute zur Aufarbeitung meines 
Materials einen Platz einräumte. Ebenso sage ich besten Dank 
dem Herrn Dr. Eugen Daday, Prof. an dem Polytechnischen 
Institut, ferner den Herern Universitäts-Adjunkten Dr. Alexander 
Gorka und Dr. Michael Pekar für ihre liebenswürdigen Weisungen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tat. V. 


Die Gehörknöchelchen der heimischen Nagetiere 4), mal vergrössert. 
1. Eichhorn, 2. Murmeltier, 3. Ratte (Myoxis glis), 4. Hausmaus, 
5. Feldmaus, 6. weisse Maus, 7. Wanderratte, 8. Hausratte, 9. weisse 
Ratte, 10. Schermaus, 11. Zieselmaus, 12. Hamster, 13. Meerschwein- 
chen, 14. weisses Kaninchen, 15. braunes Kaninchen, 16. schwarzes 
Kaninchen, 17. gemeiner Hase aus Siebenbürgen, 18. Hase aus der 
Tátra, 19. gemeiner Hase aus dem Alföld. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI—VII. 


Fig. 1. Trommelhöhle des Eichhornes. 1—2 Rippen, 4—5 Trommelfell. 

Fig. 2. Hase aus dem Alfölde. 1. Trommelring, 2. Trommeliell, 3. Hammer, 
4. Shrapnell-Membran, 5. Steigbügel, 6. Amboss, 7— 7. Gebälk, 
8. M. tensor tympani. 

Fig. 3. Kaninchen. 1. Trommelfell, 2. Hammer, 3. M. tensor tympani, 
4. Ossicula Sylvii, 5. Steigbügel, 6. Fenestra ovalis, 7. M. stapedius, 
8. Gebälk. 

Fig. 4. Ratte (Myoxis glis). 1. Trommelfell, ?. Hammer, 3. Trommelhöhle, 
4. Schnecke, 5. Gebälk. 

Fig. 5. Weisses Kaninchen. 1. Annulus, 2. Trommelfell, 3. Hammer, 
4. Ende des Annulus, 5. M. tensor tymp., 6. M. Shrapnelli, 7. Amboss, 
8. Basis stap. | 

Fig. 6. Hausratte. 1. Annulus, 2. Trommelfell, 3. Hammer, 4. Promon- 
torium, 5. Amboss, 6. Os lenticulare, 7. Steigbügel, 8. Basis stap., 
9. Gebälk. | 

Fig. 7. Hase aus dem Alföld. 1. Trommelfell, 2. Annulus, 3. M. Shrap- 

- nelli, 4. Rand des Os squammos 5. Hammer. 

Fig. 8. Weisse Ratte. 1. Trommelfell, 2. Hammer, 3—3. Ende des Annulus, 
4. Ende des Os squammosum, 5. M. Shrapnelli, 

Fig. 9. Ende des äusseren Schalleiters bei der weissen Ratte. 1. Sekun- 
däres Fenster, 2—3. Annulus tymp. 

Fig. 10. Sekundäres Fenster beim weissen Kaninchen. 1. Annulus tymp., 
2. Anfang des sekundären Fensters, 3. Platz des Trommelfelles, 
4. Stelle des accessorischen Trommelfelles. 

Fig. 11. Accessor. Trommelfell beim Hasen aus der Tátra. 1. Trommel- 
fell, 2. ein Teil vom Griffe des Hammers, 3. Ende des Annulus, 4. acceso- 
rische Membran, 5. Ende der Fenster-Öffnung an der oberen medialen 
Wand des Meatus osseus, 6. äusserer Schalleiter. 

Fig. 12. Accessorisches Trommelfell des Eichhornes. 1. Trommelhöhle, 
2. Recessus tympan., 3. knöcherne Scheidewand zwischen beiden. 

Fig. 13. Kaninchen. 1. Ende des Annulus tymp., 2. Trommelfell, 3. Teil 
des Hammer, 4. accessorische Trommelhöhle, 5. Anfang des sekundären 
Fensters. 

Fig. 14. Schwarzes Kaninchen. 1. Annulus, 2. Trommelfell, 3. Hammer, 
4. accessorisches Trommelfell, 5. M. tensor tymp., 6. Amboss, 7. Os 
lenticulare, 8. Steigbügel, 9. Fenestra ovalis, 10. Recessus epitymp. 


Fig. 


Fig. 


Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 


Fig. 


Fig. 


Fig. 


Fig. 
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15. Braunes Kaninchen. 1-—1. Ende des Annulus, 2. Trommelfell, 
3. Hammer, 4. M. tensor tymp., 5. Amboss, 6. Steigbügel, 7. ein Teil 
des Fenestra ovalis, 8. Recessus epitymp. l 
16. Meerschweinchen. 1. Annulus, 2. Trommelfell, 3. Hammer, 
4. Annulus schliesst sich elliptisch, 5. accessorisches Trommelfell, 
6. Amboss und Os lenticulare, 7. Steigbügel, 8. Fenestra ovalis. 
17. Eichhorn. 1. Trommelfell, 2—2. Ende des Annulus tymp., 
3. Hammer, 4. Steigbügel, 5. Recessus epitympanicus. 
18. Zieselmaus. 1. Annulus tymp., 2. Trommelfell, 3. Hammer, 
4. Steigbügel. 
19. Weanderratte. 1—I. Annulus tymp., 2. Trommelfell, 3. Hammer, 
4. Os lenticulare, 5. Steigbügel, 6. Fenestra ovalis. 
20. Feldmaus. 1. Hammer, 2. Annulus, 3. Trommeltfell, 4. Os lenti- 
culare, 5. Steigbügel. 
21. Hausmaus. 1. Annulus, 2. Trommelfell, 3. Hammer, 4. Steigbügel, 
5. Recessus epitympanicus. 
22. Hase aus der Tåtra. 1. Annulus tympanicus, 2. Trommelfell, 
3. Hammer, 4. Musculus tensor tymp., 5. accessorisches Trommelfell, 
b. Steigbügel, 7. Amboss, 8. Gebälk. 
23. Hamster. 1. Annulus, 2. Trommelfell, 3. Hammer, 4. Steigbügel, 
nach aussen gesetzt, 5. Ende des Annulus, 6. Trommelhöhle, 7. Recessus 


` epitympanicus. 


24. Ratte (Myoxis glis). 1. Annulus, 2. Trommelfell, 3. Hammer, 
4. Recessus epitymp., 5. Steigbügel. 

25. Weisse Maus. 1. Annulus, 2. Trommelfell, 3. Hammer, 4. Steig- 
bügel, 5. accessorische Trommelhöhle. 


XXIV. 


Über die Schwingungsform von Stimmgabelstielen. 
Von 


Dr. E. WAETZMANN, 


Privatdozent der Physik In Breslau. 


Obwohl die Stimmgabel das wichtigste akustische Hilfs- 
instrument des Ohrenarztes ist, sind wir mit ihren Schwingungs- 
gesetzen durchaus nicht so weit vertraut, dass wir uns ein klares 
Bild von den Schwingungsvorgängen machen könnten. Wegen der 
Kompliziertheit des schwingenden Systems ist es bisher nicht ge- 
lungen, eine exakte Theorie der Stimmgabel aufzustellen, und dürften 
diesbezügliche Versuche auch heute noch ziemlich aussichtslos 
sein. Wir sind also in der unangenehmen Lage, rein experimentell 
ohne einigermassen sichere theoretische Leitgedanken, vorgehen 
zu müssen, eine — namentlich für den Physiker — wenig lockende 
Aufgabe. Vielleicht mit aus diesem Grunde sind die Hauptfort- 
schritte in unserer Kenntnis der Stimmgabelschwingungen in neuerer 
Zeit nicht sowohl von Physikern, als vielmehr in erster Linie 
von Otologen erzielt worden. 


Einer der Hauptfehler, der bei der Diskussion der Stimmgabel- 
schwingungen vielfach gemacht wird, ist der, dass Zinken und Stiel 
als völlig voneinander unabhängige Systeme angesehen werden. 
Selbstverständlich soll damit nicht gesagt werden, dass es unerlaubt 
wäre, sich den Stiel fortzudenken und die Schwingungen eines ge- 
bogenen Stabes zu diskutieren, nur muss davor gewarnt werden, 
theoretische und experimentelle Resultate, die für einen gebogenen 
Stab gelten, ohne weiteres auf die Stimmgabel zu übertragen. 
Einwandsfreie Ergebnisse sind nur aus Untersuchungen der ganzen 
Stimmgabel zu erwarten. Naturgemäss ist das Hauptinteresse 
der meisten Beobachter auf die Schwingungsform der Zinken ge- 
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richtet, und in dieser Beziehung liegen namentlich aus neuerer 
Zeit zahlreiche wertvolle Beobachtungen vor; ich nenne nur die 
Namen Edelmann, Hartmann-Kempf, Lindig, Ostmann, Quiz, 
Struycken. Dagegen ist in Bezug auf die Stielschwingungen das 
bisher vorliegende Material nur sehr spärlich. Deshalb möchte ich 
im folgenden einige einschlägige Versuche mitteilen und gleichzeitig 
eine sehr naheliegende Methode beschreiben, mit deren Hülfe sich 
die Schwingungsbewegungen der Stiele analysieren lassen. 

Einer der wichtigsten Punkte bei der Untersuchung ist die 
Befestigungsart der Stimmgabel. Um ein Abdämpfen der Schwin- 
gungen durch festes Einklemmen zu vermeiden, und um andererseits 
auch eine scheinbare Verstärkung der Schwingungen infolge von 
Resonanzerscheinungen nach Möglichkeit auszuschliessen, wurden 
die Gabeln nach Art eines Reiters über eine möglichst unelastische 
Unterlage gehängt. Dieselbe bestand aus einem aus Sägespänen, 
Watte usw. hergestellten Seil, dessen Enden an dicken Filzklötzen 
befestigt waren, die ihrerseits von kompakten Eisenstativen ge- 
halten wurden. An dem Stil wurden kleine versilberte Glassplitter 
befestigt, die seitlich etwas hervorragten. Die Versilberung zeigt 
immer kleine Fehler und Risse, so dass man im durchgehenden 
Lichte unter dem Mikroskop einzelne feine Lichtpünktchen erhält. 
Deren Schwingungsform wurde beobachtet. 

Der Stiel kann zwei Arten von Schwingungen ausführen, lon- 
gitudinale Schwingungen, also Schwingungen in der Längsrichtung 
des Stieles, und transversale Schwingungen, also Schwingungen 
senkrecht dazu. Wären nur Transversalschwingungen vorhanden, 
so würde man nach Erregung der untersuchten Gabel die Licht- 
pünktchen unter dem Mikroskop in gerade, horizontale Linien 
auseinandergezogen sehen. Bei dem alleinigen Vorhandensein 
von longitudinalen Schwingungen würden sich bei der beschriebenen 
Beobachtungsart senkrechte Lichtlinien ergeben. Sind dagegen 
gleichzeitig longitudinale und transversale Komponenten in den 
Stielschwingungen enthalten, so erhält man je nach ihrer Zahl, 
Periode, Amplitude und Phase die verschiedenartigsten, eventuell 
recht komplizierten Schwingungsfiguren. 

Die Bewegungsart des Stieles wird von verschiedenen Faktoren 
stark beeinflusst. Abgesehen von der Befestigung der Stimmgabel 
spielt die Art des Anschlags eine grosse Rolle; ob man schwach oder 
stark, mit einem weichen oder harten Instrument, mehr an den 
Zinkenenden oder weiter unten, nach dem Mittelstück zu, anschlägt. 
Ferner macht es einen grossen Unterschied, ob die Gabeln belastet 
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sind oder nicht, und gegebenen Falles, wie sie belastet sind. Endlich 
wird man kaum zwei Stimmgabeln — selbst bei gleichem Typus — 
finden, die sich gleich verhalten; jede Stimmgabel muss als ein 
Individuum für sich betrachtet werden. Das schliesst natürlich 
alles nicht aus, dass sich doch gewisse generelle Resultate herleiten 
lassen. 

Bei allen Beobachtungen wurden Transversalschwingungen 
des Stieles konstatiert. Diese Transversalschwingungen erfolgen 
hauptsächlich in der Schwingungsrichtung der Stimmgabelzinken, 
jedoch ist eine kleine transversale Komponete auch noch in der 
Richtung senkrecht dazu vorhanden. Longitudinale Komponenten 
konnten dagegen bei unbelasteten Gabeln und bei schwachem 
Anschlag im allgemeinen nicht beobachtet werden. Wurden die 
betreffenden Gabeln dann aber belastet, oder wurden sie auch 
nur sehr stark angeschlagen, so traten longitudinale Komponenten 
auf; bei sehr tiefen Stimmgabeln namentlich die höhere Oktave des 
Grundtones der Gabel. Der allgemeine Fall ist der, dass neben 
einer odermehreren Transversalschwingungen mehrere Longitudinal- 
komponenten vorhanden sind, was aus der Schwingungsform der 
beobachteten Liehtpünktchen zu ersehen ist. 

Es handelte sich also darum, diese Schwingungskurven zu 
analysieren, d. h. festzustellen, aus welchen relativen Schwingungs- 
perioden (in transversaler und in longitudinaler Richtung) sie 
zusammengesetzt sind. Rein geometrisch würde man nur schwer 
zum Ziele kommen, schon weil man nicht weiss, ob die einzelnen 
Perioden, mit denen man es probieren würde, noch Phasen- 
differenzen gegeneinander haben, und eventuell welche. Dagegen 
kann man den bekannten Versuch, der die Lissajousschen Schwin- 
gungsfiguren für zwei Stimmgabeln zeigt, auch auf mehrere aus- 
dehnen, und auf diese Weise gelang es, die am Stimmgabelstiel 
beobachteten Kurven im Grossen zu reproduzieren und damit ihre 
einzelnen Bestandteile zu bestimmen. 

Es wurde z. B. oft eine Figur beobachtet, die man sich dadurch 
entstanden denken kann, dass eine Ellipse an der einen Längsseite 
nach innen eingebogen ist. Diese Figur erhält man mit Hülfe von 
drei Stimmgabeln, von denen die eine (Periode n) so aufgestellt ist, 
dass die Zinken horizontal schwingen, während bei den beiden 
anderen (Perioden n resp. 2 n) die Zinken vertikal schwingen. Die 
Stimmgabeln tragen an den Zinkenenden kleine Spiegel. Von 
einer Bogenlampe geht durch ein kleines Diaphragma und eine 
Linse ein schmalesLichtbündel auf den Spiegel der ersten, horizontal 
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schwingenden Stimmgabel, wird an diesem auf den Spiegel der 
zweiten Stimmgabel reflektiert, von hier auf den Spiegel der dritten 
Gabel und von diesem endlich auf einen Schirm, auf welchen man 
das Diaphragma scharf einstellt. Schwingt nur eine der drei 
Stimmgabeln, so beschreibt das Lichtbild auf dem Schirm eine 
gerade (horizontale resp. vertikale) Linie. Wird neben der horizontal 
schwingenden Stimmgabel je eine von den vertikal schwingenden 
erregt, so erhält man die bekannten Lissajousschen Figuren, die 
eventuell wandern, falls die Gabeln nicht genau abgestimmt sind. 
Schwingen alle drei Stimmgabeln gleichzeitig, so ergeben sich je 
nach der Phase, in der sie zueinander stehen, die verschieden- 
artigsten komplizierten Figuren. Durch Anhalten je einer Gabel 
kann man die Phase der beiden übrig bleibenden aus der ihnen 
zukommenden Lissajousschen Figur in jedem Augenblick ohne 
Schwierigkeiten bestimmen. Die oben erwähnte Kurve erhält man, 
wenn die beiden vertikal schwingenden Stimmgabeln eine Phasen- 
differenz von je ca. !/, Wellenlänge gegen die horizontal schwingende 
haben, worauf ich später noch zurückkomme. Hiermit war die 
Kurve analysiert. 

Neben der eben beschriebenen Kurve wurden in vielen Fällen 
auch noch kompliziertere Schwingungsfiguren beobachtet, die 
auf das Vorhandensein noch weiterer Komponenten in den Stiel- 
schwingungen schliessen liessen. Jedoch konnten solche sehr kom- 
plizierte Kurven nicht mehr einwandsfrei analysiert werden, 
da das hierzu notwendige umfangreiche Stimmgabelmaterial 
nicht zur Hand war; ausserdem tritt bei wachsender Anzahl der 
Stimmgabeln die Schwierigkeit auf, dass die Analyse der relativen 
Schwingungsperioden, die in den Figuren enthalten sind, nicht 
mehreindeutig ist, wenigstens nicht in Bezug auf die Phasen, 
in denen die einzelnen Komponenten zu einander stehen. Für den 
Otologen dürfte das Hauptinteresse an der vorliegenden Frage 
aber auch mit der Konstatierung der Tatsache erschöpft sein, 
dass wir in jedem Fall mit dem Vorhandensein einer grösseren 
Anzahl mehr oder weniger intensiver Schwingungskomponenten 
in einem Stimmgabelstiel zu rechnen haben. 

Mit ein paar Worten möchte ich noch auf die Entstehungsweise 
der Stielschwingungen eingehen. Dass der Grund für die Trans- 
versalschwingungen in Unsymmetrien — sei es des Baues oder sei 
es des Materials — der Stimmgabel zu suchen ist, ist bekannt. 
Schwieriger liegt die Frage bei den Longitudinalschwingungen. 
Nach dem Vorgange Chladnis wird noch vielfach angenommen, 
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dass an den Ansatzstellen der beiden Zinken an dem Mittelstücke 
der Gabel je ein Knoten sich befindet, und dass das gekrümmte 
Mittelstück um diese beiden Knoten in dem Tempo der Zinken- 
schwingungen auf- und abschwingt und den Stiel mitnimmt. Diese 
Anschauung würde das Auftreten des Grundtones der Gabel als 
Longitudinalschwingung in dem Stiele ohne weiteres erklären, 
jedoch ist es mehr als fraglich, ob sie stets zutreffend ist. Struycken!) 
hat nämlich in verschiedenen Fällen nachgewiesen, dass bei einer 
Stimmgabel, die in ihrem Grundton schwingt, nur eine Knotenstelle 
vorhanden ist, die etwas seitlich von der Ansatzstelle des Stieles 
liegt. Leider ist bei Struycken nicht angegeben, wie die untersuchten 
Gabeln befestigt waren. Man wird wohl auch hierin annehmen 
dürfen, dass sich Gabeln von verschiedenem Typus verschieden 
verhalten; namentlich der alte Typus, bei welchem das Mittelstück 
nicht schwer massiv ist, scheint ungefähr das von Chladni an- 
genommene Verhalten zu zeigen. Wenigstens spricht hierfür, 
dass in solchen Gabeln der Grundton ganz besonders stark als 
longitudinale Stielschwingung zu konstatieren ist, namentlich, 
wenn die Zinken parallel stehen. Werden die Zinken dagegen etwas 
zusammengebogen, oder auf den Innenseiten belastet, so ver- 
schwindet, wie Lord Rayleigh?) gezeigt hat, der Grundton in dem 
Stiele, wenigstens soweit er durch longitudinale Schwingungen be- 
dingt ist. Die transversalen Stielschwingungen im Tempo des 
Grundtones der Gabel werden durch Zusammenbiegen der Zinken 
oder durch Belastung ihrer Innenseiten, wie ja von vornherein 
zu erwarten ist, nicht ausgelöscht. 


Führt der Stiel eine transversale Schwingung von der Periode n 
aus, so ist mit ihr notwendig verbunden eine longitudinale Schwin- 
gung von der Periode 2n. Wird die schwingende Gabel etwa über 
den Finger gehängt, so beschreiben die einzelnen Teile des Stieles 
nicht genau horizontale, sondern etwas gekrümmte, nach unten 
offene Bahnen; d. h. aber, es entsteht noch eine longitudinale 
Schwingungskomponente. Mag der Stiel zunächst nach rechts 
schwingen, dann geht er gleichzeitig in longitudinaler Richtung 
nach unten; kehrt er nun in die Ruhelage zurück und schwingt 
darauf nach links weiter, so geht er in longitudinaler Richtung 
nicht nach oben, sondern wieder nach unten. Also hat die lon- 
gitudinale Schwingungskomponente die doppelte Periodenzahl der 


1) Struycken, Ann. d. Phys. 23. p. 643. 1907. 
3) Lord Rayleigh, Phi. Mag. (6). 13. 325. 1907. 
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transversalen. Hält man sich vor Augen, dass der Stiel in dem Augen- 
blick, wo er in transversaler Richtung durch seine Ruhelage hin- 
durchgeht, in Bezug auf die longitudinale Richtung den Richtungs- 
sinn der Schwingung wechselt, so ist ohne weiteres klar, dass zwischen 
transversaler und von ihr hervorgerufener longitudinaler Schwin- 
gungskomponente ein Phasenunterschied besteht. Der quantitative 
Wert dieses Phasenunterschiedes lässt sich mit mathematischen 
Hülfsmitteln zu !/, Wellenlänge berechnen. 

Es ist vielleicht nicht überflüssig, noch darauf hinzuweisen, 
dass bei sehr starkem Anschlag schon in den Zinken einer Gabel 
und damit dann auch als Transversalschwingungen in dem Stiele 
die harmonischen Obertöne des Grundtones der Gabel auftreten 
müssen. Ausserdem muss man mit der Möglichkeit rechnen, dass 
die verschiedenen Schwingungskomponenten in dem Stiele noch 
Kombinationstöne miteinander bilden. Hiernach kann die grosse 
Mannigfaltigkeit in den Stielschwingungen einer Stimmgabel 
nicht mehr überraschen. 


XXV. 


Abnorme Ausdehnung der Fossa jugularis am Boden der 
Paukenhöhle mit Verlagerung des Schneckenfensters. 


Von 
Dr. H. BEYER 
in Berlin. 
. (Mit 1 Abbildung im Text.) 


Die mannigfachen und zahlreichen anatomischen Verände- 
rungen der Fossa jugularis mit ihrem häutigen Inhalte, dem Bulbus 
venae jugularis, sind ihrer grossen klinischen Bedeutung wegen 
von den verschiedensten Autoren, namentlich aber von Streit!) 
und @runert?), in ihren zusammenfassenden Arbeiten behandelt 
worden. Vornehmlich sind es die Dehiszenzen, die ihrer gefahr- 
drohenden Lokalisation am Boden der Paukenhöhle wegen bei 
operativen Eingriffen, sowie durch Fortleitung von Krankheits- 
prozessen auf den Bulbus das Interesse der Kliniker erregt haben. 
In einer statistischen Zusammenstellung der anatomischen Einzel- 
heiten des Felsenbeins fand Held?) unter 926 Schläfenbeinen 29 mal 
derartige Knochenlücken, ein Prozentsatz, der dem von J uuu: 
berechneten etwa gleichkommt. Mitunter ist der frei in die Pauken- 
höhle hineinragende Bulbus durch das Trommelfell oder Narben 
desselben durchschimmernd gesehen worden, so von Gomperz, 
Frey, Max, Sonntag. | 

Ein starkes knöchernes Emporragen der Fossa jugularis in 
die Paukenhöhle hinein scheint dagegen eine seltenere Anomalie 


1) Über otologisch wichtige Anomalien der Hirnsinus, über accesso- 
rische Sinus und bedeutendere Venenverbindungen. Arch. f. Ohrenheilk. 58. . 
2) Die operative Ausräumung des Bulbus venae jugularis in Fällen 
otogener Pyämie. Leipzig 1904. 
; 3) Zur Anatomie des Schläfenbeines. The Laryngoscope. 1908. 
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zu sein, obgleich auch derartige Bildungen von fucken gard; Stenger, 
Odenius und Zaufal beschrieben sind. 

Bei einem Schläfenbein, das mir bei der Herstellung anato- 
mischer Übersichtspräparate in die Hände fiel, zeigte sich eine 
ganz besondere Form dieser auffälligen Veränderung der Fossa 
jugularis und des Bulbus. Es handelte sich um ein rechtes Scbläfen- 
bein, bei denen ja auch nach der Körnerschen Berechnung in 
38,8 pCt. der Bulbus grösser ist wie derjenige der linken Seite. 


a 


” 


Fig. 1. 
P = Promontorium. F = Facialis, S = Sulcus. K = Knochendach der 
Fossa jugularis. 


Beim Freilegen des Paukenraumes durch Zurückklappen und 
Abpräparieren des Trommelfells erschien die mediale Paukenwand 
besonders gewölbt und von aussergewöhnlicher Gestalt. Die ganze 
Wölbung erwies sich durch eine Furche in einen kleinen hinteren, 
mehr langgestreckten und in einen grösseren vorderen, mehr ge- 
wölbten Abschnitt getrennt. Dieser vordere Teil war durch seine 
Form als Promontorium sofort erkennbar. Die Nn. Jacobsonii laufen 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 5. 96 


376 Beyer, Abnorme Ausdehnung der Fossa jugularis am Boden 


mehr von vorne herkommend schräg über seine Wölbung. Von 
seiner hinteren Fläche, etwa von der Gegend des bogenförmigen 
Randes der Fossula rotunda aus, geht nun der zweite knöcherne 
Wulst aus, in dreieckiger Gestalt sich nach oben hinten erstreckend. 
Er nimmt die Breite der Nische des Schneckenfensters ein, zeigt 
vorne einige Unebenheiten und füllt auch den ganzen Raum des 
Sinus tympani aus. Ein äusserst flacher, fast ebener Recessus sub- 
tympanicus begrenzt ihn lateralwärts. Das Promontorium scheint, 
wenigstens nach der Lage des ovalen Fensters zu schliessen, etwas 
nach vorne verdrängt. Das ovale Fenster ist nämlich von seiner 
üblichen Lage abgewichen und verläuft fast horizontal. Dadurch 
ist die Knochenbrücke (Ponticulum promontorii) stark verbreitert 
und ungefähr 0,3 cm breit. Nach hinten von ihr springt die kleine 
Eminentia pyramidalis hervor, aus der der Stapedius austritt. 

Die Lokalisation, knöcherneKonsistenz und buckelige Form mit 
fast glatter Oberfläche liess die Annahme als naheliegend erscheinen, 
dass es sich um eine besondere Exostosenbildung am Boden der 
Paukenhöhle in der Nähe des Schneckenfensters handele. Nachdem 
aber durch einen sagittalen Sägeschnitt die mediale Paukenwand 
vom äusseren Gehörgang getrennt und der Processus styloideus 
entfernt war, wurde es offenbar, dass es das knöcherne Dach der 
blasig vorgetriebenen Fossa jugularis war, die durch ihre eigen- 
artige Form die Exostose vortäuschte. 

Entsprechend der Annahme, dass solche Erweiterungen der 
Fossa durch starken Blutanprall zu stande kommen und nach den 
Erfahrungen von Budde und Körner sich hauptsächlich am rechten 
Schläfenbein entwickeln, war es zu erwarten, dass auch der Sinus 
transversus und sigmoideus eine besonders starke Ausbildung auf- 
weisen würden. Diese Annahme war zutreffend. Der ganze Sulcus 
- zeichnete sich durch hochgradige Breite und Tiefe aus. Seine 
Ausdehnung betrug durchschnittlich 14 mm und die Tiefe etwa 
10 mm mit einer entsprechenden Vorwölbung des Sulcus nach 
aussen in der spongiösen Knochensubstanz. Es übertraf also der 
Sulcus um fast 4 mm die Durchschnittsbreite. Auch der verhältnis- 
mässig kurze Kanal des Emissarium mastoideum zeigte eine 
beträchtliche Erweiterung. Seine Öffnung in der Mitte des Sulcus 
sigmoideus betrug nicht weniger als 7 mm, und die äussere Öffnung 
von trichterförmiger Gestalt zwischen Occiput und Proc. mastoid. 
hatte eine Ausdehnung von 9 mm Längs- und 6 mm Querdurch- 
messer. Streit fand bei seinen Untersuchungen nur zweimal Emis- 
sarıen von gleicher Grösse. Eine Vorlagerung des Sinus war nicht 
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vorhanden. Entsprechend der Stengerschen Ansicht, dass bei nicht 
vorgelagertem Sinus der Blutleiter fast gestreckt in die Vene über- 
geht, wäre es zu erwarten gewesen, dass es sich auch hier so ver- 
halten würde. Das war aber nicht der Fall. Der kolossal weite 
Sulcus und Sinus geht an der Übergangsstelle mit einer tiefen 
Einsenkung plötzlich in den Anfangsteil der Vene resp. den Bulbus 
über. Dann steigt der Bulbus in einer hochgradigen Breite bohnen- 
förmig nach oben, erfährt eine Verdünnung der knöchernen Fossula- 
wand nach oben und bildet die Vorwölbung am Boden der Pauken- 
höhle. Die hintere Begrenzungswand des Bulbus senkt sich fast 
senkrecht hinab, und die vordere, stark verbreiterte Wand ragt in 
das Lumen des Foramen jugulare hinein. Es könnte daher als Er- 
klärung der Ausbuchtung der Fossa angenommen werden, dass 
durch den Anprall des Blutstromes an der vorderen Wand eine 
beträchtliche Rückstauung nach der Fossa zu stattgefunden habe. 
Die Hauptrichtung des Stromes würde dann wiederum die vordere 
Fossawand betroffen haben, die infolgedessen zu der allmählichen 
Erweiterung .nach oben und Verdrängung des Promontoriums 
tubenwärts geführt hat. 


Seitwärts geht die Ausbuchtung bis zum Foramen stylo- 
mastoideum, gelangt aber, da sie im lateralen und oberen Abschnitt 
eine, wie erwähnt, bohnenförmige Gestalt besitzt, nunmehr nach 
oben unter die hintere Gehörgangswand. Infolge dieser Verlagerung 
lateral und rückwärts kommt die Fossa auch in nachbarliche Be- 
ziehungen zum Facialis. Nach Abtragen der hinteren Gehörgangs- 
wand und Freilegen des Facialis in seinem ganzen Verlauf findet 
sich die Anlagerung der erweiterten Fossa bis dicht an den Nerv 
heran. Durch das Vorspringen und die Verbreiterung der vorderen 
Wand der Fossa ist die Scheidewand zwischen ihr und der Carotis 
stark reduziert, und nur eine dünne Spange trennt die beiden 
Knochenkanäle mit ihrem häutigen Inhalt voneinander. 


Medial und nach vorn zieht dann am vorderen Teil der Fossa 
die stark ausgeprägte Furche für den Sinus petrosus inferior, 
dessen Einmündung in den Bulbus, also am Übergang von Bulbus 
und Vene, anzunehmen ist. Im Anfangsteil etwas schmaler, er- 
weitert sich die Rinne besonders im mittleren Abschnitt ausser- 
gewöhnlich. Der Sulcus petrosus superior zeigt keine deutliche 
Abweichung von der Norm. Da über die Lage und Gestalt des 
Schneckenfensters ausser durch Abtragung der knöchernen Wände 
der Fossa kein Aufschluss erhalten werden konnte, wurde das 
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Präparat zur mikroskopischen Untersuchung hergerichtet und in 
horizontale Serienschnitte zerteilt. Hierbei ergab sich folgendes: 

Eine mediale Wand fehlt in der obersten Kuppe der hier 
halbkreisförmig gebogenen Fossa und wird gebildet durch die 
Biegung der unteren Schneckenwindung. Im tieferen Teil ragen 
mehrere osteophytenartige Knochenbälkchen bis an die Schnecken- 
wand heran, die sich an der Nische des runden Fensters in den 
kleinen Hohlraum vor der Membran hineinstülpen und ihn so zum 
grössten Teil verlegen. Die knöcherne Fossawand ist in ihrem 
lateralen Teil breit und dick, verschmälert sich dann nach ihrem 
medialen Teil zu beträchtlich und erscheint somit halbmondförmig. 
In der Hauptsache besteht sie aus spongiöser Knochensubstanz. 
Tief nach dem Boden der Paukenhöhle zu verdünnt sich dann 
wieder die laterale Wand erheblich und rückt hier immer näher 
an den Carotiskanal heran, von dem sie nur durch dünne spongiöse 
Lamellen getrennt wird. Ebenso trennen sie nur wenige Knochen- 
bälkchen von dem Nervus facialis und in dem höheren Abschnitt 
auch vom Musculus stapedius. Die Membran des Schnecken- 
fensters ist besonders im oberen Abschnitt stark verdickt und 
nach aussen vorgebuchtet und die Scala tympani hier ebenfalls 
erweitert und buckelig aufgetrieben. Je mehr die Fossa nach unten 
zum Paukenboden kommt, desto mehr taucht am Rande der 
unteren Schneckenwindung angesetzt und mit ihr verwachsen 
spongiöse Knochensubstanz auf, bis die Fossa als Ring geschlossen ist. 

Aus diesen mikroskopischen Befunden geht hervor, dass die 
buckelförmige Ausdehung der Fossa sich allmählich entwickelt hat. 
Die zunächst starke äussere und obere Wand ist durch den Anprall 
des Blutes nach und nach dünner geworden, bis schliesslich der 
mediale und oberste Teil der Wand ganz geschwunden ist, ohne 
dass es aber infolge der knöchernen Verwachsung zu einem Durch- 
bruch und Bildung einer Dehiszenz gekommen wäre. Bei noch 
längerer Dauer wäre dieses Ereignis aber wohl sicher eingetreten. 
Da das Emporwachsen der Fossa nur nach der Stelle des ge- 
ringsten Widerstandes erfolgen konnte, wich die Knochenblase 
dem Promontorium aus und kam in den Recessus sub fenestra 
rotunda sowie den Sinus tympani hinein und verlegte dadurch die 
Nische des runden Fensters. 

Diese ganze beträchtliche Erweiterung aller venösen Blut- 
leiterhöhlen an diesem Schläfenbein mit der eigenartigen Vor- 
buchtung der Fossa nach der Paukenhöhle zu konnte dem Operateur 
in mannigfacher Beziehung gefährlich werden. Zunächst konnte 
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die glatte Vorwölbung an der Nische des runden Fensters für eine 
Exostose gehalten werden, wie es auch bei der ersten Betrachtung 
meinerseits geschah. Da derartige Exostosen bei Schwerhörigkeit 
mit gutem Erfolg operiert sind, wäre es bei gleichen Bedingungen 
zu einer unbeabsichtigten Eröffnung des Bulbus gekommen. Die 
gleiche Gefahr oder das gleiche Missgeschick drohte bei Ausführung 
der Radikaloperation beim Abmeisseln des Margo tympanicus zur 
weiteren Freilegung des Paukenraumes. Über eine derartige Ver- 
letzung des Bulbus berichtet auch Grunert, doch handelte es sich 
dabei um eine Dehiszenz, die ja viel häufiger beobachtet wird. 
Gleichfalls konnte der Bulbus unbeabsichtigt eröffnet werden, falls 
ein Operateur gezwungen gewesen wäre, bei diesem Patienten die 
Labyrintheröffnung vorzunehmen. Infolge der Dicke der hinteren 
Gehörgangswand konnte nämlich ein guter Einblick in die Pauke 
nicht erzielt werden, und somit hätte dem Auge des Operateurs 
die buckelige Vorwölbung, falls sie nicht vom Gehörgang aus 
vorher festgestellt war, entgehen können. 


Es lehrt also dieser Fall, dass ausser den Dehiszenzen am 
Paukenboden, auf die zu achten man sich schon gewöhnt hat, noch 
die andere Möglichkeit zu berücksichtigen ist, nämlich bei Knochen- 
vorbuchtungen gleichfalls an eine Fossa-Anomalie zu denken und 
damit eine unbeabsichtigte Bulbuseröffnung zu vermeiden. 
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Zur kosmetischen Behandlung der Fazialislähmung:). 
Von 
Dr. H. BUSCH 


in Berlin-Halensee. 


Verletzungen des Gesichtsnerven bei operativer Eröffnung der 
Mittelohrräume kommen bei der vorgeschrittenen Technik heut- 
zutage zwar nur noch selten vor, jedoch wird jeder operierende 
Otologe sich an Fälle erinnern, in welchen er bei der Radikalope- 
ration den Nerven nicht schonen konnte, sei es, dass er infolge 
der Karies schon vom Knochen entblösst, in Granulationen ein- 
gebettet war, sei es, dass ein Cholesteatom tief in den ‚‚Sporn‘“ 
hineinreichte und seine Entfernung nötig machte, bei Ausräumung 
von kariösen Sequestern, bei Eröffnung des Bulbus und anderem 
mehr. 

Wenn nun auch nach derartigen operativen Verletzungen noch 
nach langer Zeit der Nerv wieder funktionsfähig werden kann, so 
bleibt doch eine Anzahl von Fällen übrig, die eine dauernde Ent- 
stellung ihres Gesichtes infolge Persistenz der Lähmung behalten. 

Wohl mit Recht hat man daher in den letzten Jahren ver- 
sucht, durch operative Massnahmen diese Entstellung zu be- 
seitigen. 

Die hierzu angegebenen Methoden kann man als neuro- 
plastische und myoplastische bezeichnen. 


Die erstere, neuroplastische oder Nervenpfropfung, versucht 
bekanntlich, dem gelähmten peripherischen Facialisende von einem 
Nachbarnerven nervöse Impulse zuzuführen, dadurch, dass man 
das durchtrennte peripherische Fazialisende in einen in der Nähe 
liegenden anderen motorischen Nerv einnäht. 


1) Nach einem Vortrage, gehalten in der Berliner Otologischen Ge- 
sellschaft am 18. Il. 1910. 
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Man hat hierzu auf Grund von Tierexperimenten Manasses 
nach dem Vorgange von Ballance, Faure und Furet, Morestin, 
Cushing, Gluck, Körte, Hackenbruch u. A. den Accessorius und den 
Hypoglossus verwendet. Die Erfolge, welche durch diese Nerven- 
pfropfungen bisher gezeitigt wurden, sind nun, soweit ich orientiert 
bin, keine glänzenden gewesen. Nach geraumer Zeit ist zwar bei 
einigen wenigen Patienten eine aktive Beweglichkeit der gelähmten 
Gesichtsmuskulatur wieder aufgetreten, häufig haben sich aber 
recht unangenehme Schädigungen durch die Operation im Hypo- 
glossus- und Accessoriusgebiet gezeigt, so halbseitige Zungen- und 
Schlucklähmung, Atrophie des Sternocleido und Trapezius. Auch 
die Mitbewegungen, die bei Pfropfung des Facialis auf den Acces- 
sorius bei jedesmaligem Sprechen und Lachen in der betreffenden 
Schulter auftreten, oder umgekehrt, die Gesichtszuckungen bei 
jeder Armbewegung, dürften überaus störend sein. Aus diesen 
Gründen hat sich wohl die Methode, so genial sie ist, nicht einge- 
bürgert. Ein neuerer Vorschlag von Kümmel verzichtet deshalb 
bekanntlich wieder auf die Nervenplastik mit Zuhülfenahme eines 
anderen Nerven, geht vielmehr dahin, man solle die bei der Total- 
aufmeisselung verletzten Nervenenden aus dem Knochen heraus- 
präparieren, den dazwischen liegenden Knochen, um die Enden 
einander näher zu bringen, wegschlagen und dann die Fazialis- 
stümpfe durch Naht vereinigen. 

` Die andere Methode, die sich allerdings darauf beschränkt, 
den gelähmten Mundwinkel wieder beweglich zu machen, ist als 
myoplastische bezeichnet worden. Hierher gehört die 1906 
von Gersuny angegebene Operation, bei welcher ein Teil des M. 
orbicularis oris der gesunden Seite herauspräpariert und mit 
dem gelähmten Orbicularis zusammengenäht wird, damit der 
Facialismundast der gesunden Seite die Funktion auf der kranken 
mitübernehmen kann. Der eine Fall, den Gersuny hiernach mit 
Erfolg operiert hat, ist jedoch nicht beweisend, da die Lähmung 
z. Z. der Operation erst 3 Monate bestand. 

Ebenso wie sich die Gersunysche Operation nur mit dem ge- 
lähmten Mundwinkel beschäftigt, ist es auch bei 2 neueren Methoden. 
Gomoiu präpariert sich einige Bündel vom oberen Teil des Sterno- 
cleido heraus, unterminiert die Haut bis zum Mundwinkel und 
näht dann das periphere Ende des Muskelstückes an der Lippen- 
kommissur fest. Das Resultat soll befriedigend gewesen sein. 
Allerdings traten in Gomozus Fall bei Drehung des Kopfes nach der 
gesunden Seite seitliche Verziehungen der Lippenkommissur der 


382 Busch, Zur kosmetischen Behandlung der Fazialislähmung. 


kranken Seite auf, also auch wohl eine unschöne Entstellung. Ein 
anderer Operateur, Jianu, hat Ende 1909 eine Myoplastik versucht, 
indem er ein Masseterbündel isolierte und an der Lippenkommissur 
befestigte. Sein Patient soll einige Kommissurbewegungen ausführen 
können. Da die Fazialisverletzung im März 1909 stattgehabt hat 
und die Myoplastik schon Ende April ausgeführt ist, so erscheint 
es mir nicht unmöglich, dass der gelähmte Fazialis selbst wieder 
seine Pflichten übernommen hat. 


Nach Vorstehendem glaube ich mich zu der Annahme be- 
rechtigt, dass weder die Neuroplastik noch die Myoplastik bisher 
völlig Zufriedenstellendes für die Fazialislähmung geleistet hat. 


Ich habe mir nun schon im Jahre 1906 einen kleinen Eingriff 
ausgedacht, welcher zwar nicht bezweckt, den gelähmten Nerven 
funktionsfähig oder den Mundwinkel beweglich zu machen, wohl 
aber, das auffallendste und störendste Symptom der Lähmung, das 
überaus hässliche Herunterhängen des Mundwinkels in kosmetischer 
Weise zu beseitigen. Ich mache in Lokalanästhesie über dem Joch- 
bogen, hart an seinem unteren Rande und parallel demselben einen 
2 cm langen Schnitt bis auf das Periost, einen zweiten, 1 cm langen 
Schnitt 1 cm oberhalb und parallel dem Mundwinkel. Dann führe 
ich mit dem von r. Esmarch angegebenen, langen, spitzen, vorn 
ein Öhr tragenden Metallbohrer, wie er zur Knochennaht benutzt 
wird, einen dünnen Aluminiumbronzedraht im vorderen Winkel 
der oberen Wunde durch das Periost des Jochbogens und die Weich- 
teile der Wange nach dem unteren Schnitt hindurch, indem ich 
mit dem im Munde des Kranken liegenden linken Zeigefinger darauf 
achte, dass der Draht die Mundschleimhaut nicht verletzt. Nun 
geht man vom hinteren Winkel der oberen Wunde noch einmal in 
derselben Weise nach dem hinteren Teile des unteren Schnittes 
hindurch, fädelt den Draht in das Öhr ein und zieht ihn durch die 
Wange hindurch und aus der oberen Wunde heraus. Man hat auf 
diese Weise eine Drahtschlinge, mit welcher man den gelähmten 
Mundwinkel beliebig nach oben ziehen kann. Es wird sich emp- 
fehlen, bei Hebung des gelähmten Mundwinkels etwas überzu- 
korrigieren. Nach Korrektur dreht man die Drahtenden zusammen, 
kürzt und versenkt sie und näht die Hautwunden. Die kleine 
Operation ist in 5 Minuten beendet, die Wunden unter Kollodium- 
verband nach einigen Tagen verheilt. Den Erfolg in meinen Fällen 
zeigen die Abbildungen, 1. vor, 2. wenige Tage, 3. Y, Jahr nach 
der Operation. Abbildung 4 illustriert die Operation selbst. 
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Die Bedenken, die gegen die Methode erhoben werden können, 
sind folgende. Zunächst: Wird der Draht halten, oder wird er mit 
der Zeit durchschneiden ? Ferner: Wird der Draht dem Träger 
irgendwelche Beschwerden bereiten? Solange ich von meinem 


Fig. 1. 
Vor der Operation. Wenige Tage nachher. 


Fig. 3 
Etwa !/, Jahr später. 


Operierten etwas gehört habe — etwa 1, Jahr — ist beides nicht 
eingetreten. Es ist ja auch zu erwarten, dass sich bald um den 
Draht herum, infolge der subkutanen Verletzung der Weichteile, 
Narbengewebe bildet, welches den Draht fixiert und mit zur Haltung 
des gehobenen Mundwinkels beiträgt. 
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Beschwerden hat mein Kranker von dem eingeführten Draht 
nicht gehabt; er fühlte ihn gar nicht; auch sonst machen ja als 
Fremdkörper einheilende Drahtnähte, z. B. nach Nähung von 
Bruchpforten bei Hernienoperationen, nach Knochennähten, keine 
Beschwerden. Leider waren meine Bemühungen, jetzt, nach 
314, Jahren, etwas über den Kranken zu erfahren, erfolglos. 


Bevor man den Eingriff macht, wird man sich natürlich davon 
überzeugen müssen, dass eine spontane Heilung der Lähmung nicht 
mehr zu erwarten ist, also bis zur Entartungsreaktion. 


Als Indikationen für meine Methode möchte ich folgende vor- 
schlagen: 

1. bei alten Lähmungen nach Warzenfortsatzaufmeisselung, 
bei denen eine spontane Herstellung der Funktion nicht mehr zu 
erwarten ist; 

2. in denjenigen Fällen, in welchen eine Nachoperation bezw. 
grössere chirurgische Eingriffe vom Patienten nicht gewünscht 
werden; 

3. bei alten rheumatischen Lähmungen; 

4. bei Tumoren der Parotis bezw. der Lymphdrüsen auf der- 
selben, bei grösseren Abszessen oder Phlegmonen der Parotis- 
gegend, wo eine völlige operative Zerstörung der peripheren Äste 
eingetreten, bezw. durch Narbenbildung eine irreparable Schädi- 
gung erfolgt ist. 

Ausser dem kosmetischen Erfolg möchte ich einen anderen 
Vorteil erwähnen, das Aufhören des lästigen Speichelausflusses aus 
dem gelähmten Mundwinkel, welcher von den Kranken oft sehr 
störend empfunden wird. 


Das Verfahren ist noch keineswegs spruchreif; bei der Gering- 
fügigkeit des Eingriffs glaubte ich ihn aber schon zur Nachprüfung 
empfehlen zu sollen, zumal eine solche bereits in mehreren Fällen 
seitens der Kgl. Klinik des Herrn Geh. Rat Bier erfolgt ist. 


XXVII. 
(Aus der Ohrenklinik des Städtischen Krankenhauses in Frankfurt a. M.) 


Operatives Vorgehen gegen Schädelbasisfrakturen 
bei Mitbeteiligung von Ohr und Nase!). 


Von 
Prof. Dr. O. VOSS. 


Im Laufe des letzten Jahres bin ich mehrmals in die Lage 
gekommen, bei Schädeltraumen zu Hammer und Meissel greifen 
zu müssen, bei denen das Ohr in Mitleidenschaft gezogen war. 
Auf Grund der hierbei gesammelten Erfahrungen und der in der 
Literatur niedergelegten Beobachtungen ähnlicher Art glaube ich 
eine Reihe von Grundsätzen für die Behandlung derartiger Fälle auf- 
stellen zu sollen, die ich im Kreise von Fachkollegen zur Diskussion 
zu stellen mich um so mehr verpflichtet halte, als dieses Vorgehen 
von dem bisher diesen Verletzungen gegenüber fast allgemein ge- 
übten zum Teil prinzipiell abweicht. 


Es soll im Folgenden nur von Fällen die Rede sein, in denen 
klinisch grobe anatomische Läsionen der genannten Organe nach- 
weisbar sind, während solche mit Erschütterungen oder frischen 
Blutungen in die nervösen Elemente des inneren Ohres ausser 
Betracht bleiben. 

Wenn wir uns nach den bisherigen Behandlungsmethoden 
unserer in Rede stehenden Verletzungen umsehen, so waren diese 
fast ausschliesslich konservativer Natur. Bei Basisfrakturen mit 
Beteiligung des Gehörorgans bestanden sie ausser in einer Anzahl 
von prophylaktischen Massnahmen, wie dem Verbot gröberen 
Auswischens und Ausspritzens des Ohres und der Vermeidung 
forcierten Exspirationsdrucks, in luftdichtem antiseptischen Ab- 
schluss des äusseren Gehörganges und dem Anlegen einesebensolchen 


1) Nach einem in der 24. Sitzung der Vereinigung Westdeutscher 
Hals- und Ohrenärzte zu Köln am 28. XI. 1909 gehaltenen Vortrag. 


386 Voss, Operatives Vorgehen gegen Schädelbasisfrakturen 


Okklusivverbandes (Barnick). Dieser Art der Behandlung schreibt 
ein Teil der Autoren gerade das nach ihrer Ansicht relativ seltene 
Auftreten nachträglicher Infektionen zu (v. Bergmann, Graf). 

Beim gleichzeitigen Auftreten von Nasenbluten glaubt man 
selbst dieser Vorsichtsmassregeln meist entraten zu können. Jeden- 
falls findet sich kaum irgendwo etwas davon erwähnt. Seinen Grund 
dürfte das darin haben, dass man, wie Brun mit Recht bemerkt, 
Nasenbluten als obligate Begleiterscheinung der Schädelbasis- 
brüche ohne strengere Lokalisation der Provenienz oder gar bloss 
als Ausdruck einer Kontusion der Nasengegend betrachtet. 

Diese konservativen Behandlungsgrundsätze bei Verletzungen 
von Ohr und Nase im Anschluss an Schädelbasisbrüche deckten 
sich bis vor kurzem mit denjenigen bei Schädelbasisfrakturen 
überhaupt. | 

Die erste Abweichung von diesem Vorgehen fand ich in der 
Literatur bei v. Bergmann, und zwar bezeichnender Weise bei 
einem Falle, in dem es sich um eine Infektion des Schädelinneren 
vom Ohr aus durch Vermittlung eines Bruchspalts handelte, der 
durch die obere Gehörgangswand mit Zerreissung des Trommelfells 
verlief. Nach Entleerung des zwischen Dura und Knochen be- _ 
findlichen Eiters kam es zur Heilung. 

In den Sanitätsberichten der deutschen Armee finde ich 4 mal 
eine operative Inangriffnahme von Ohr oder Nase aus bei Schädel- 
basisbrüchen erwähnt. 

Einmal hatte sich nach anfänglichem Wohlbefinden auf der 
Seite der Ohrblutung ein schweres Ohrenleiden entwickelt. Der 
Patient erlag trotz ausgedehnter Operation am Ohr und Freilegung 
des erkrankten Blutleiters am 34. Tag nach der Verletzung einer 
Hirnhautentzündung. 

In einem zweiten Fall wurde ein offener Bruch des linken 
Warzenfortsatzes durch Operation (Aufmeisselung) geheilt. 

Heilung wurde ferner bei einem Unteroffizier aus Münster nach 
Bruch des Siebbeins und des unteren Augenhöhlenrandes durch 
ausgedehnte Aufmeisselung der vereiterten Stirn- und Siebbein- 
höhle erzielt. 

In einem vierten Falle mit Splitterbruch des Nasen- und Stirn- 
beins konnte die Ausmeisselung des linken Oberkieferbeins, Sieb- 
beins und der vorderen Teile des Stirnbeins die tötliche Hirnhaut- 
entzündung nicht aufhalten. 

Auf der Naturforscherversammlung in Hamburg stellte 
Reinhard einen Patienten vor. der wegen einer mit Mittelohr- 
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eiterung komplizierten Schädelbasisfraktur trotz schwerer klinischen 
Erscheinungen operiert und geheilt wurde. 

Im Jahre 1902 berichtete Amberger aus der Rehnschen 
Klinik über 2 operativ entfernte intrakranielle Hämatome an der 
Basis, von denen das eine infiziert war und zu beträchtlichen 
Temperatursteigerungen geführt hatte. 

In beiden Fällen waren die Hämatome Folgen von Frakturen, 
die ausschliesslich oder wenigstens vorzugsweise die Schläfenbein- 
pyramide betrafen. Die Infektion im zweiten Falle war auch nach 
Ansicht des Verfassers vermutlich vom Ohr ausgegangen. In einem 
dritten Falle war eine Schädelbasisfraktur mit Eröffnung der 
Siebbeinhöhle kompliziert mit einer Komminutivfraktur des 
rechten Stirnbeins und weitgehender Zertrümmerung des rechten 
Stirnhirns.. Hier brachte die Beseitigung der in das Hirn einge- 
spiessten Knochensplitter und die Hebung der deprimierten 
Fragmente Heilung. In allen drei Fällen hatten in erster Linie 
die vorhandenen Hirndruckerscheinungen die Indikation zur 
Operation abgegeben. 

In den letzten Jahren haben sich die chirurgischen Stimmen 
-= vermehrt, die einer operativen Behandlung von Schädelbasis- 
frakturen das Wort reden. Von einer Anzahl derartiger Fälle 
stand mir leider nur eine kurze Inhaltsangabe zur Verfügung 
(Jowers, Lilienthal, Paget). Etwas ausführlicher kann ich über die 
folgenden Beobachtungen berichten. 

Maclaren trepanierte das Stirnbein in einem Falle von Basis- 
fraktur mit starkem Liquorausfluss aus dem rechten Ohr. Durch 
ein dort eingelegtes Drainrohr entleerte sich für einige Tage viel 
Liquor, so dass der Ausfluss aus dem Ohr dadurch zum Stillstand 
kam. Maclaren hält eine solche Abflussmöglichkeit für den Liquor 
an einer Stelle, die unter aseptischer Beobachtung und Behandlung 
gehalten werden könne, für ein unter Umständen lebensrettendes 
Sicherheitsventil, da es den Liquorabfluss an ‚„unzugängigen oder 
schwer erreichbaren Orten, wie Nase, Rachen, Ohr‘‘ sofort zum 
Stillstand bringe und eine Infektion der häutigen Hüllen des Gehirns 
dadurch verhütet werde (Luxembourg). 

Cushing hat in den letzten 3 Jahren in allen Fällen von 
Schädelbasisbruch, die mit Gehirndruckerscheinungen verbunden 
waren, eine Trepanationsöffnung in der Schläfengegend durch 
Aussägen eines 4,5 cm im Durchmesser grossen kreisrunden 
Knochenstücks angelegt und schreibt es dieser Behandlung zu, 
dass er von seinen letzten 15 Patienten nur 2 verloren hat. 
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Auch Morton, der mit gutem Erfolge bereits eine halbe Stunde 
nach der Verletzung bei einem Falle von Basisbruch mit sofortigen 
Gehirndrucksymptomen eine Trepanationsöffnung am Hinter- 
hauptbein anlegte und nach Spaltung der Dura eine Menge blutig 
gefärbter Cerebrospinalflüssigkeit entleerte, tritt für ausgedehntere 
operative Behandlung der Schädelbasisfrakturen ein; bei Sym- 
ptomen von Hirnkompression durch Blutung sollte stets sofort ein- 
gegriffen werden, und zwar vom Hinterhaupte aus. 

Luxembourg, dessen Arbeit ich die kasuistischen Mitteilungen 
der drei letztgenannten Autoren entnehme, teilte vor kurzem 5 Fälle 
aus der Bardenheuerschen Klinik mit, in denen wegen Gehirn- 
drucksymptomen bei Schädelbasisfraktur mit Erfolg trepaniert 
wurde. Die Stelle der Trepanation war jedesmal das Scheitelbein 
entsprechend der motorischen Region, nach Bedarf wurde eine Ver- 
längerung des hinteren Schenkels der Trepanationsrinne zum Hinter- 
hauptsbein vorgenommen. In sämtlichen Fällen bis auf einen 
fanden sich massenhafte Blutgerinnsel zwischen Cranium und 
Dura, in zwei Fällen hatte anscheinend eine Ruptur des Sinus 
transversus stattgefunden, und 2 mal fand sich ein ausgedehntes 
subdurales Hämatom. In allen Fällen hatte die Operation ein 
sofortiges Nachlassen der Drucksymptome zur Folge, die Kopf- 
schmerzen liessen nach, die Bewusstseinstrübung schwand, die 
Lähmungen besserten sich. Das war selbst bei dem Patienten der 
Fall, der völlig bewusstlos mit totaler Lähmung des linken Armes 
und linken Beins sowie Parese des linken Facialis eingeliefert 
worden war, und bei dem die Operation ausser kleinen sub- und 
epiduralen Blutungen keine intrakraniellen Veränderungen auf- 
gedeckt hatte. In allen 4 Fällen, in denen bei der Operation 
grosse extradurale Blutergüsse gefunden wurden, hatte eine 
Blutung aus einem bezw. beiden Ohren, einmal gleichzeitig eine 
solche aus beiden Nasenseiten bestanden. 

In den letzten Jahren nun begann man auch in ohrenärztlichen 
Kreisen diesen Verletzungen erhöhte Aufmerksamkeit zu schenken. 
Die Veranlassung dazu lieferte einerseits die gerade für uns Ohren- 
und Nasenärzte besonders niederschmetternde Beobachtung, dass 
der Tod derartiger Patienten, wenn er nicht durch die Gehirn- 
läsion als solche erfolgte, vorzugsweise durch eine Infektion des 
Schädelinhalts zustande kommt, deren Weg am häufigsten durch 
die Bruchspalten in Ohr und Nase führt. So konnte Brun fest- 
stellen, dass bei allen Fällen von Schädelbasisbrüchen, die mit 
Meningitis endigten, und das sind nach seiner Berechnung über 
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10 pCt., die hauptsächlichste Infektionspforte durch die Ver- 
letzungen der die Nase und ihre Adnexhöhlen bedeckenden Knochen 
der Schädelbasis gebildet wird, demnächst folgt das Ohr und 
schliesslich der Rhinopharynx. Diese Tatsache, die auf Grund 
von Beobachtungen an 275 einschlägigen Fällen gewonnen wurde, 
findet in den Mitteilungen anderer Autoren, wie Anna Heer, 
Wanker, Fränkel, Wagner, Fujisawa, Costinin, Graf ihre Bestäti- 
gung. Sie alle berichten über Fälle von tödlichen Meningitiden nach 
Schädelbasisfrakturen durch Vermittlung von Ohr und Nase, die 
Tage und Wochen, oft aber erst Monate nach der Verletzung er- 
folgten. 

Auch in der otologischen Literatur stossen wir auf analoge 
Beobachtungen (Politzer, Passow, Weber). Ich selbst bin im Besitze 
zweier Präparate, von denen ich das eine der Liebenswürdigkeit 
des Herrn Generalarzt Schmiedicke verdanke. Es stammt von einem 
Soldaten, der am 11. II. 1893 durch einen Sturz von 20 m Höhe 
auf die rechte Kopfseite verunglückte. Es wurde darauf blutiger 
Ausfluss aus dem rechten Ohr, mehrfaches Erbrechen, oszillierender 
Nystagmus sowie vollkommene rechtseitige Taubheit festgestellt. 
Eine genauere Untersuchung von Gehörgang und Trommelfell war 
infolge angetrockneten Blutes nicht möglich. Nach 24 Stunden 
entwickelten sich unter hohem Fieber zunehmende Erregungs- 
zustände, am dritten Tage deutlich meningitische Erscheinungen, 
denen der Patient 5 Tage nach der Verletzung erlag. Bei der 
Sektion fand sich eine von der Schuppe durch die obere Gehör- 
gangswand, Mittelohr und Labyrinth verlaufende Fraktur, von 
letzterer aus war es durch den Porus acusticus internus zur eitrigen 
Leptomeningitis gekommen, die den Tod herbeigeführt hatte. 

Das zweite rührt von einem 5 jährigen Kinde her, das chi- 
rurgischerseits nach einem Fall auf den Schädel von der rechten 
Schuppe aus trepaniert worden war, aber wenige Tage später an 
Hirnhautentzündung verstarb. Der Obduzent bezeichnete es als 
wahrscheinlich, dass eine vom unteren Kanale der Trepanations- 
öffnung ausgehende Fissur die Folge der Trepanation sei. Bei der 
Obduktion des Schläfenbeins aber, die ich vornahm, stellte sich 
heraus, dass diese Fissur das Ende einer Frakturlinie darstellte, 
die in schräger Richtung von hinten oben nach vorn unten mitten 
durch den äusseren Gehörgang und das Mittelohr verlief, dabei 
deren obere und vordere untere Wand unter gleichzeitiger Zer- 
reissung des Trommelfells auseinander sprengend. Die Bogengänge 
waren mit Blut gefüllt. 
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Zweifellos war die Infektion des Schädelinneren von dieser 
Mitverletzung des Ohres aus erfolgt. 

Fälle dieser Art illustrieren die Brunsche Bemerkung, ‚dass 
den am zweiten Tag nach der Verletzung durch direkte Hirn- 
zertrümmerung, Blutung in die Höhlen des Gehirns und auf die 
Oberfläche sowie durch Lungenkomplikationen und Gehirnöden 
bereits stark gelichteten Reihen derartiger Verletzten noch auf 
lange Zeit hinaus ein düsteres Gespensterpaar: Meningitis und 
Hirnabszess drohen.“ 

In dem erwähnten Fall von Weber kam dieser Ausgang durch 
Vermittlung des Ohres noch nach 14, Jahren zustande. 

Die zweite Veranlassung, warum man sich ohrenärztlicherseits 
aus dem bisherigen Zustande tatenlosen Zusehens — der erwähnte 
Fall von Reinhard bildet eine rühmliche Ausnahme — diesen 
Verletzungen gegenüber aufzuraffen begann, waren die Fortschritte 
in der Diagnose und chirurgischen Behandlung von Ohren- 
krankheiten, besonders solchen des inneren Ohres. Da letzteres er- 
fahrungsgemäss häufig die Vermittlerrolle für cerebrale Infektionen 
vom Mittelohr aus übernimmt, lag der Gedanke, es bei einer Mit- 
beteiligung an der Verletzung direkt anzugreifen, um einer Er- 
krankung des Schädelinhalts bei infiziertem Mittelohr vorzubeugen, 
sehr nahe. 

Diese Möglichkeit hat Hinsberg in seinem Referat über 
Labyrintheiterungen auf der 15ten Versammlung der Deutschen 
otologischen Gesellschaft bereits ernsthaft ins Auge gefasst, ohne 
freilich bis dahin über eine entsprechende Beobachtung zu ver- 
fügen. Ehe ich meinen hierher gehörigen Fall anführe, möchte ich 
den oben bereits erwähnten Fällen von v. Bergmann, Reinhard und 
denen aus den Sanitätsberichten der Deutschen Armee, in welchen 
die chirurgische Inangriffnahme der Basisfraktur von Ohr oder 
Nase aus stattfand, folgende weitere aus der otologischen Literatur 
der letzten Jahre anreihen. 

Der erste betrifft den 8 Jahre alten Schüler Karl F., den 
H. Neumann der Operation unterzog. Für die Überlassung der 
betreffenden Krankengeschichte bin ich ihm zu lebhaftem Danke 
verpflichtet. 

Das bis dahin angeblich ohrgesunde Kind soll am 17. VIII. 1906 
hingestürzt und 6 Stunden bewusstlos gewesen sein. Aus dem rechten Ohr 
sei Blut geflossen. Zwei Tage später habe das Ohr zu eitern begonnen, 
Seit dem Sturz soll das Kind ständig über Kopfschmerzen klagen, dazu 


habe sich Fieber und Schwindel gesellt. Am 25. VIII. 1906 Aufnahme auf 
die Ohrenklinik des Wiener allgemeinen Krankenhauses. 


N 
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Hier wurde ausser den genannten Klagen eine spaltförmige Ver- 
engerung des rechten äusseren Gehörgangs, eine diffuse Rötung des 
Trommelfells und eine spärliche, nicht fötide Sekretion festgestellt. Hinter 
der rechten Ohrmuschel bestand eine 10 hellerstückgrosse druckempfind- 
liche Weichteilsschwellung ohne deutliche Fluktuation. Flüstersprache 
wurde rechts auf Y, Meter verstanden. Der Webersche Versuch wurde 
nach rechts lateralisiertt, der Rinnesche Versuch war negativ, und die 
Knochenleitung war verlängert. Es bestand spontaner, rotatorischer 
Nystagmus nach rechts. Kalorisch liess sich typischer Nystagmus hervor- 
rufen, der aber später auftrat wie auf der linken Seite. 


Bei der am 28. VIII. vorgenommenen Operation fand sich eine den 
Warzenfortsatz quer durchziehende. mit Granulationen und Eiter ausgefüllte 
Fissur, die sich nach hinten in der Lambdanaht verlor. Bei der nun folgen- 
den Radikaloperation waren die pneumatischen Hohlräume von Granu- 
lationen und spärlichem, schleimig eitrigem Sekret erfüllt. Die Fissur zog 
quer über den Sinus, bog knapp unter dessen Knie nach innen um und ver- 
lief darauf in der Kante der Pyramide bis in das Tegmen in der Mitte über 
der Prominenz des lateralen Bogenganges. Das Labyrinth war durch die 
Fissur nicht getroffen. Es wurde das Tegmen bis zur Fissur entfernt, die 
Kante der Pyramide abgetragen, die Fissur auch nach rückwärts verfolgt 
und die Dura in ihrem Bereich allenthalben auf ca. 1 cm Breite freigelegt. 
Patient konnte am 25. IX. 1906 geheilt entlassen werden. 


In dem zweiten, von Ruitin mitgeteilten Falle war es zu einer 
Infektion der Meningen von einer chronischen Mittelohreiterung 


‚der betreffenden Seite durch Vermittlung einer Fissur im Tegmen 


tympani gekommen. 


Das Labyrinth war intakt. Der Patient wurde durch Vornahme der 
Radikaloperation, Ausräumung eines intrameningealen Hämatoms und 
Unterbindung eines Astes der Meningea media geheilt. 


Einen dritten Fall hat Hansberg in der 22. Sitzung der Ver- 
einigung Westdeutscher Hals- und Ohrenärzte am 5. IV. 1908 
vorgestellt. 


Es handelte sich um einen Mann mit vollständiger sensorischer Aphasie, 
bei dem jede anamnestische Angabe fehlte. Der rechte äussere Gehörgang 
war total verschwollen, ebenso Ohrmuschel und Umgebung. Durch Kathe- 
terismus liess sich eine Trommelfellperforation feststellen. Die Diagnose 
schwankte zwischen Abszess und Bluterguss der Dura. Bei der Operation 
fand sich eine ausgedehnte Fissur des Schläfenbeins, die von hinten oben 
nach vorn unten bis in die mit Eiter gefüllte Pauke ging und im Trommel- 
fell einen grösseren Riss verursacht hatte. In der Gegend der ersten 
Schläfenwindung ausgedehntes Hämatom der Dura. Heilung. Nachträglich 
gab Pat. an, dass er am 17. IX. 1906 abends in angetrunkenem Zustande 
die Treppe heruntergestürzt sei. Er habe sich aber noch allein ins Bett legen 
können, geschlafen und erst am nächsten Morgen bemerkt, dass Blut aus dem 
rechten Ohr floss und die Sprache gestört war. Wegen zunehmender Kopf- 
schmerzen und rechtseitigen Ohrensausens am 20. IX. Krankmeldung. 
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Endlich fand ich in der Literatur noch ein kurzes Referat über 
einen Fall von Fractura ossis temporis, Ruptura sinus trans- 
versi, Haematoma epidurale von Tetens Hald, aus dem leider nicht 
mit Sicherheit zu ersehen war, ob ein operativer Eingriff dabei 
erfolgt ist bezw. welcher Art dieser war. 


Auf der letzten Versammlung der Deutschen Otologischen 
Gesellschaft in Basel habe ich selbst über einen geheilten Fall von 
Basisfraktur berichten können, der sich von den bisher mit- 
geteilten dadurch unterscheidet, dass es zu einer Mitbeteiligung des 
Labyrinths an der Verletzung gekommen war, die dessen operative 
Entfernung nötig machte. Also der erste Fall der Art, wie sie 
Hansberg seiner Zeit im Auge hatte. 


Es handelte sich, kurz rekapituliert, um den 36 jährigen Monteur Georg 
H., der am 28. X. 1908 von einem 5 m hohen Gerüst auf die rechte Gesichts- 
seite stürzte. Danach 1, Stunde Bewusstlosigkeit, Blutung aus dem rechten 
Ohr, hochgradiges Drehschwindelgefühl, Lähmung der rechten Gesichts- 
seite. 

Bei der Untersuchung am 2. 11. 1908 fand sich eine totale rechtseitige 
Facialisparalyse, im rechten äusseren Gehörgang übelriechendes Sekret, in 
der Tiefe pulsierender Lichtreflex. Rechtsseitige Taubheit, spontaner 
rotatorischer Nystagmus nach links, Drehschwindelgefühl, Gleichgewichts- 
störungen. 

Die Diagnose lautete auf Fraktur cer rechtsseitigen Felsenbein- 
pyramide mit Beteiligung des mittleren und inneren Ohres. Bei der Operation 
fand sich eine von der Schuppe durch die knöcherne obere Gehörgangswand 
und Tegmen tympani auf die Labyrinthwand übergreifende und diese unter 
Durchquerung des Facialkanals bis zur Tubenmündung durchsetzende 
Frakturlinie, die von da nach hinten oben mitten durch die Fenestra ovalis 
bis in die mediale Antrumswand verlief. Das hierdurch vollkommen ab- 
gesprengte Labyrinth (Vestibulum und Bogengänge) wurde in toto entfernt. 
Heilung. 

Diesem ersten bin ich nun heute in der Lage, folgenden 
zweiten Fall von Schläfenbeinfraktur anfügen zu können. 


Anamnese: Der 37 jährige Küfer E. wurde am 4. VI. 1909 auf die 
innere Klinik wegen Verdachts auf zentrale Pneumonie eingeliefert. Nach 
Aussage seiner Frau soll Pat. am 29. V. 1909 mit der linken Kopfseite auf 
die scharfe Kante einer Korkmaschine, am 1. VI. 1909 zum zweitenmal 
mit dem Hinterkopf auf den Boden gefallen sein. 

Status praesens. Bei der Aufnahme bestand hochgradige 
motorische Unruhe, so dass Pat. kaum im Bett gehalten werden konnte. 
Örtlich und zeitlich vollkommen desorientiert. An Brust- und Bauchorganen 
nichts Krankhaftes. Puls 110, kräftig, regelmässig. Temperatur 38,5. Urin 
enthält Albumen, vereinzelte granulierte Zylinder und 1,5 pCt. Saccharum, 

Über der Spitze des linken Warzenfortsatzes schwarzblaue Verfärbung 
der Haut, linksseitiges Hämatotympanum. Kein Nystagmus. Funktions- 
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prüfung wegen des Zustandes des Pat. nicht ausführbar. Durch Lumbal- 
punktion blutig tingierter Liquor unter stark erhöhtem Druck entleert. 

Es wurde die Diagnose auf Schädelbasisbruch mit Beteiligung des 
linken Felsenbeins gestellt und die sofortige Operation wegen der schweren 
Allgemeinerscheinungen und der Gefahr einer intrakraniellen Sekundär- 
infektion vorgeschlagen. 

Bei der am gleichen Abend ausgeführten Radika u operati on 
fand sich eine die Basis der Spitze des linken Warzenfortsatzes in horizontaler 
Richtung vollkommen durchsetzende Fraktur, die benachbarten Zellen des 
Warzenfortsatzes sowie das Mittelohr mit teils frischem, teils geronnenem 
Blute angefüllt. Der freigelegte Sinus sigmoideus und die benachbarten 
Partien der Kleinhirndura von einem ausgedehnten Hämatom bedeckt, das 
nach oben und hinten bis über das Knie hinaus, nach unten bis an den Bulbus 
reichte. Die verletzte Stelle am Sinus war durch ein Koagulum verschlossen. 

Am nächsten Tage Abfall der Temperatur zur Norm, fortschreitende 
Besserung und schliesslich völliges Verschwinden der schweren Allgemein- 
erscheinungen. Auch der Eiweiss- und Zuckergehalt verlor sich vollkommen. 
Die Wunde ist jetzt fest vernarbt, die Hörfähigkeit für Flüstersprache 
auf dem betreffenden Ohr beträgt 20 cm, Weber wird nach 1 lateralisiert, 
Rinne ist l negativ, Knochenleitung normal (15’'/15‘), untere Tongrenze l 
bei D,, obere Torgrenze nicht eingeengt. Es besteht kein Schwindelgefühl, 
keine Gleichgewichtsstörungen, kein spontaner Nystagmus. Calorischer 
und Drehnystagmus beiderseits vollkommen normal. Pat. geht seit 
September wieder ohne jede Störung seinem Berufe nach. 


In der Diskussion zu diesem Vortrag wurden noch zwei weitere 


Fälle seitens der betreffenden Operateure mitgeteilt, die gleichfalls 
zur Heilung führten. 


Es sind also im ganzen bis jetzt 11, unter Hinzunahme 
des Tetens Haldschen Falles, über den mir genauere Angaben 
fehlen, vielleicht sogar 12 Fälle von Schädelbasisfraktur vom Ohre 
aus und zwar bis auf den Fall mit Sinuskomplikation aus dem 
Sanitäts-Bericht, der bei früherem operativen Eingreifen vermut- 
lich gleichfalls hätte gerettet werden können, überwiegend mit 
Erfolg operiert worden. 


Die Gründe freilich, die die einzelnen Operateure zu ihrem 
Vorgehen veranlassten, waren recht verschiedene. Eine absolute 
Indicatio vitalis lag vor bei v. Bergmann und Ruttin infolge der — 
bei Ruttin durch die Lumbalpunktion nachgewiesenen — Infektion 
des Schädelinhalts. Cerebrale Symptome, nämlich die bei dem 


Patienten vorhandene totale sensorische Aphasie, waren es auch, 


die bei Hansberg ausschlaggebend für die Operation waren, ohne dass 
er freilich mangels jeder Anamnese und eines charakteristischen 
Ohrbefundes ante operationem die Differentialdiagnose zwischen 
Hirnabszess und Bluterguss hätte stellen können. Die hoch- 


27* 


394 Voss, Operatives Vorgehen gegen Schädelbasisfrakturen 


gradigen cerebralen Reizerscheinungen in meinem Fall 2, über 
deren Zusammenhang mit den vorausgegangenen Verletzungen 
namentlich auch auf Grund des Lumbalpunktionsbefundes kein 
Zweifel bestehen konnte, waren ebenfalls die hauptsächlichste Ver- 
anlassung zum operativen Eingreifen für mich. Daneben aber 
spielte auch die Befürchtung einer lebensgefährlichen Sekundär- 
infektion des Schädelinneren per tubam durch Vermittlung des 
Hämatotympanum mit. Die gleiche Besorgnis war es auch, die 
Neumann in seinem und mich in meinem ersten Fall zu aktivem 
Vorgehen trieb. Denn beide Male bestanden nachweislich eitrige 
Infektionen des Mittelohrs der betreffenden Seite, für deren Weiter- 
greifen auf den Schädelinhalt durch die in meinem Falle mit 
Sicherheit, in dem Neumannschen mit grosser Wahrscheinlichkeit 
anzunehmenden Schläfenbeinfissuren die Wege geebnet waren. 
Ebenso verhielt es sich in dem Reinhardschen Falle, in dem aus- 
drücklich die Entwicklung eines schweren Ohrenleidens im An- 
schluss an die Verletzung als Veranlassung zur Operation an- 
gegeben wird, während in dem ersten Falle des Sanitätsberichts 
der Preussischen Armee das Bestehen einer offenen Fraktur des 
Warzenfortsatzes ausschlaggebend für das aktive Vorgehen wurde. 

Was nun denModus procedendi anlangt, so begann in sämtlichen 
Fällen der Eingriff mit der einfachen (Hansberg, Sanitäts- Bericht) 
bezw. totalen (Neumann, Ruttin, Verf.) Aufmeisselung. Neumann trug 
hiernach die Knochenwände im Bereich der mittleren und hinteren 
Schädelgrube bis an die Fissur heran entweder ab oder legte 
wenigstens die Dura im Bereiche des Bruchspalts auf etwa 1 cm 
Breitehinfrei. In meinem Fall 1 verfuhr ich ebenso und schloss hieran 
die Herausnahme des frakturierten Labyrinths. Hansberg legte nach 
der Aufmeisselung das extradural gelegene Hämatom der mittleren 
Schädelgrube in Fünfmarkstückgrösse frei. In meinen Fall 2 
handelte es sich um ein ebensolches der hinteren Schädelgrube, 
das in ganzer Ausdehnung aufgedeckt wurde. Ruttin endlich 
musste zur ÄAusräumung eines intrameningealen Hämatoms und 
zur Unterbindung eines Astes der Art. meningea media schreiten. 

Sind nun die hier mitgeteilten Fälle und die 
Art des dabei geübten Vorgehens geeignet, in Zu- 
kunft einen Wegweiser für unser Verhalten der- 
artigen Verletzungen gegenüber zu bilden? Diese 
Frage glaube ich entschieden bejahen zu sollen. Ja, ich möchte 
in der Indikationsstellung für ein operatives Eingreifen, wie ich 
später ausführen werde, sogar noch weiter gehen. 
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Das eine beweisen die mitgeteilten Beobachtungen zunächst 
mit unumstösslicher Sicherheit, dass ein operatives Vorgehen gegen 
derartige Verletzungen, im Gegensatz zu unserem bisherigen konser- 
vativen Verhalten, ausführbar und zwar, wie der Verlauf fast 
sämtlicher hierher gehörigen Fälle beweist, mit dem denkbar 
günstigsten Erfolge ausführbar ist. 


Zur Beantwortung der Frage nun, in welchen Fällen 
die Vornahme der Operation indiziert ist, teilen 
wir diese am besten in 2 Gruppen. Die erste Kategorie wird 
gebildet von solchen mit Hirndruckerscheinungen bezw. Herd- 
symptomen, die zweite von solchen mit Zeichen von entweder 
bereits eingetretener oder drohender Infektion des Schädelinhalts. 


Ersterenfalls dürften vorzugsweise extra- und intradurale Blut- 
ergüsse als auslösendes Moment für den beregten Symptomen- 
komplex in Frage kommen. Das sind diejenigen Fälle, die bisher 
am häufigsten Anlass zum Eingreifen von chirurgischer Seite 
wurden (Amberger, Custings, Luxembourg). Von den ohrenärzt- 
licherseits operierten Fällen gehören hierher die von Hansberg, 
bei dem ante operationem die Diagnose allerdings zwischen Blut- 
erguss und Hirnabszess schwankte, und mein Fall 2. Bei dem 
günstigen Verlauf, den diese Fälle in ihrer weit überwiegenden 
Zahl genommen haben, steht zu hoffen, dass sich der Kreis der An- 
hänger dieses aktiven Verfahrens bei den beregten Erscheinungen 
rasch vergrössern wird. 


Es folgt die zweite Gruppe mit den bereits eingetretenen 
Erscheinungen einer intrakraniellen Infektion. Hier ist 4 mal 
(v. Bergmann, Sanitätsbericht, Amberger und Ruttin) und zwar 
3 mal (v. Bergmann, Sanitätsbericht, Ruttin) vom Ohr aus operiert 
worden. Es bedarf nach unseren jetzt allgemein geltenden An- 
schauungen keines Wortes darüber, dass cerebrale eitrige Infek- 
tionen nur chirurgisch angegriffen werden dürfen, wenn man das 
Leben des Patienten erhalten will. Das gilt unbestritten für 
Hirnabszesse und Sinusthrombosen, darf aber, nach dem gegen- 
wärtigen Stand unserer Kenntnisse, auch für eitrige Meningitiden 
als das einzige Mittel bezeichnet werden, das diese Erkrankung, 
wenigstens soweit sie auf traumatischer oder otogener Basis ent- 
standen ist, bisweilen zur Heilung gebracht hat. Ich selbst verfüge 
über 3 derart vollkommen geheilte Fälle. 


Die Prognose aller dieser intrakraniellen Infektionen aber, ins- 
besondere der letzteren, ist, wie auch aus den oben mitgeteilten 
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Zahlen hervorgeht, noch immer eine so trübe, dass es nahe lag, 
sich nach Mitteln umzusehen, um es zu einer Entwicklung der- 
artiger Komplikationen bei Basisfrakturen gar nicht erst kommen 
zu lassen. Die Wege hierfür waren uns durch die Erfolge unseres 
operativen Vorgehens bei Mittelohreiterungen direkt vorgezeichnet. 
Beschritten wurden sie bisher von Reinhard, Neumann und mir 
in der ausgesprochenen Absicht, die vorhandenen Eiterherde im 
Ohr operativ auszuschalten, die erfahrungsgemäss häufig, wie dies 
ja auch die erwähnten Fälle von v. Bergmann, Amberger und Ruttin 
sowie die des Sanitätsberichtes beweisen, Veranlassung zu einem 
Weiterwandern des entzündlichen Prozesses ins Schädelinnere sind. 

Aus den hierbei gewonnenen günstigen Er- 
fahrungen heraus stipuliere ich für die Zukunft 
die Forderung, dass alle frischen oder alten 
infektiösenProzesseimBereiche desGehörorgans, 
sei es nun, dass sie ihren Sitz im äusseren Gehör- 
gang, Mittelohr, Warzenfortsatz, Labyrinth oder 
mehreren dieser Abschnitte gleichzeitig haben, 
bei gleichseitiger Schläfenbeinfraktur unbe- 
dingt der operativen Ausrottung verfallen müssen. 
Die dabei aufgedeckten Fissuren des Schläfenbeins sind durch 
Wegnahme der sie begrenzenden Knochenteile in ganzer Aus- 
dehnung breit freizulegen, abgesprengte Partien sind zu resezieren, 
Depressionsfrakturen zu beseitigen, das Labyrinth, wenn nötig, zu 
eröffnen u. s. f., um jeder Möglichkeit einer Weiterverbreitung der 
Eiterung ins Schädelinnere vorzubeugen. 

Leider aber erscheint mir auch diese Art von Pro- 
 phylaxe zur Verhütung lebensgefährlicher Komplikationen bei 
Schläfenbeinfrakturen noch nicht ausreichend. Denn wir 
wissen, dass eine Verletzung der Gehörgangswände mit oder ohne 
gleichzeitige Dura- oder Gehirnläsion, ein Trommelfellriss, ein 
Hämatotympanum, eine Fraktur der Mittelohrwände oder des 
Warzenfortsatzes, eine Mitbeteiligung des Labyrinths an der 
Fraktur mit oder ohne Ausfluss von Endolymphe einer Infektion 
des Schädelinhalts die Wege ebnen kann, ohne dass sich an den 
genannten Stellen eine bemerkenswerte Eiterung zu entwickeln 
braucht. Zum Beweise dessen brauche ich nur an die beiden 
oben mitgeteilten Fälle, deren Präparate ich besitze, zu erinnern, 
bei denen, wenigstens makroskopisch, eine Eiterung in den Räumen 
des Schläfenbeins nicht aufzufinden war. Der Infektionsweg kann 
diesfalls durch den äusseren Gehörgang oder — vielleicht häufiger, 
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jedenfalls aber, weil unauffälliger, gefährlicher — durch die Tube 
gehen. 

InAnbetrachtderartiger Möglichkeiten, deren 
Auftreten oder Ausbleiben im Einzelfalle, wie 
die Erfahrung lehrt, niemals mit Sicherheit vor- 
ausgesagtwerdenkann, möchteichdenRatgeben, 
in jedem Falle von Mitbeteiligung des Ohres an 
einer Schädelbasisfraktur die Aufmeisselung und 
zwar die Totalaufmeisselung mit breiter Frei- 
legung der Bruchlinien in der oben skizzierten 
Weisevorzunehmen, wennandersder Zustand des 
Patienten einen operativen Eingriff überhaupt 
gestattet. Ganz besonders gilt das für Fälle mit Labyrinth- 
beteiligung, in denen also neben Schwerhörigkeit bezw. Taubheit 
Schwindel, Übelkeit oder Erbrechen, Gleichgewichtsstörungen und 
Nystagmus bei seitlichen Blickrichtungen vorhanden sind, und für 
solche mit Ausfluss von Liquor cerebrospinalis, in denen er- 
fahrungsgemäss die Infektionsmöglichkeit besonders gross ist. 

Bei gleichzeitiger Labyrinthverletzung muss natürlich ent- 
sprechend dem oben mitgeteilten Falle der Aufmeisselung die 
Labyrinthoperation folgen. 

Die Tatsache, dass Fälle von Basisfraktur, besonders solche 
ohne eine offensichtliche Eiterung im Bereiche des Felsenbeins, 
häufig auch ohne jeden operativen Eingriff zur Heilung gelangen, 
ist mir natürlich sehr wohl bekannt. Wenn ich trotzdem der aus- 
nahmslosen Operation aller derartigen Fälle das Wort rede, so ge- 
schieht das deshalb, weil wir eben nach dem gegenwärtigen Stand 
unserer Kenntnisse gar nicht in der Lage sind, zu prognostizieren, 
ob ein Fall in Spontanheilung übergehen wird oder nicht. Gerade 
dieser Unsicherheit aber möchte ich durch meinen Vorschlag ein 
Ende gemacht sehen. Denn dass wir durch die Operation einen 
Schaden stiften könnten, halte ich, vorausgesetzt, dass der be- 
treffende Operateur über die notwendige ohrenärztliche operative 
Technik verfügt, für ausgeschlossen. Wird doch auch an anderen 
Körperstellen, z. B. Brust und Bauch, bei frischen Verletzungen ein 
operatives Vorgehen seit Langem mit glänzendstem Erfolge geübt. 
Die durch die Radikaloperation eventuell verursachte Hörstörung 
fällt gegenüber der durch die Operation quoad vitam geschaffenen 
Sicherheit nicht ins Gewicht. Solange also unsere Prognosen- 
stellung Fortschritte in der bezeichneten Richtung nicht macht, 
ist es meines Erachtens richtiger, einen Fall, der vielleicht der 
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Spontanheilung zugänglich wäre, zu operieren, als den Verlust eines 
Menschenlebens beklagen zu müssen, das durch eine rechtzeitige 
Operation wahrscheinlich hätte gerettet werden können. Wir be- 
finden uns hier in der gleichen Lage wie gegenüber den jetzt im 
Vordergrunde des ohrenärztlichen Interesses stehenden Labyrinth- 
eiterungen im Verlaufe von Mittelohreiterungen. Obgleich wir 
wissen, dass diesen eine ausgesprochene Tendenz zur Spontanheilung 
innewohnt, steht der grössere Teil der modernen Otochirurgen 
auf dem Standpunkt, sie bei diffuser Ausbreitung operativ anzu- 
greifen, da wir leider im Einzelfalle nie voraussagen können, ob sich 
diese Tendenz zur Spontanheilung de facto auch betätigen oder 
nicht vielmehr das gefürchtete Weiterwandern des entzündlichen 
Prozesses aufs Schädelinnere stattfinden wird. Dass die Prognose 
derartiger Fälle überall da, wo nach diesen Grundsätzen verfahren 
wird, eine ganz bedeutend günstigere geworden ist — ich brauche 
nur auf die diesbezügliche Statistik von Hinsberg, sowie auf die 
während des letzten Kongresses der Deutschen Otologischen Ge- 
sellschaft mitgeteilten Erfahrungen grösserer Kliniken, wie der 
Wiener (Ruitin) und meine eigenen hinzuweisen — muss uns gleich- 
falls ermutigen, den von mir vorgeschlagenen Weg bei den in Rede 
stehenden Verletzungen zu beschreiten. 

Dazu kommt noch ein anderes. 

Die Spontanheilung bei Schädelbasisfrakturen ist vielfach 
keineswegs als eine ideale zu bezeichnen. Ein grosser Prozentsatz 
solcher Leute behält bleibende Störungen lokaler oder allgemeiner 
Art zurück, die sie mehr oder minder erwerbsunfähig machen (Brun, 
Graf). Ich brauche nur an die allgemeine Abnahme der geistigen 
oder körperlichen Leistungsfähigkeit, die variablen neurotischen 
Symptome, die häufigen psychischen Alterationen, die geklagten 
Beschwerden von Schwindel und Kopfschmerzen u. dergl. m. zu 
erinnern, die jedem Begutachter solcher Kranken leider nur allzu 
geläufig sind, um den vielfach sehr bemitleidenswerten Zustand 
solcher Patienten zu kennzeichnen. Durch operative Beseitigung 
von etwaigen direkten Folgezuständen der Verletzung, wie Fissuren, 
Blutergüssen, Adhäsionen, dürfte es in vielen derartigen Fällen 
gelingen, dauernde Störungen der oben bezeichneten Art hintan- 
zuhalten. 

Sind, was glücklicherweise nicht allzu häufig ist, beide Ohren 
an der Verletzung beteiligt, so müsste, falls der Verletzte den 
Unfall überhaupt übersteht, nach den eben entwickelten Grund- 
sätzen der Eingriff ein doppelseitiger sein. Vielleicht aber dass 
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wir, je nach der Verschiedenheit in der Schwere der vorgefundenen 
Verletzung, dem etwaigen Vorhandensein oder Fehlen einer In- 
fektion u. dergl. m., der einen Seite den Vortritt lassen und das 
Ergebnis hiervon zunächst abwarten können. Darüber werden erst 
weitere Erfahrungen endgültig entscheiden. 

Jedenfalls werden wir in Zukunft mit dieser Art des Vorgehens, 
davon bin ich überzeugt, einer grossen Reihe derartiger Patienten 
das Leben retten, welche bisher mit wenigen Ausnahmen unter 
chirurgischer wie ohrenärztlicher passiver Assistenz ihrem ent- 
setzlichen Schicksal verfielen. 

Wenn man sich, meinem Vorschlage entsprechend, überhaupt 
zur operativen Behandlung von Schädelbasisfrakturen bei Mit- 
beteiligung des Gehörorgans, sei es nun zur Vermeidung drohender 
oder zur Heilung bereits eingetretener intrakranieller Infektionen 
entschliesst, so verläuft der dafür vorgezeichnete Weg durchs Ohr. 
Denn nur dadurch, dass wir einer etwaigen Ansteckung den Weg, 
den sie zu beschreiten pflegt, abschneiden oder ihr auf der bereits 
eingeschlagenen Bahn ins Schädelinnere folgen, können wir hoffen, 
den drohenden Gefahren für das Leben des Patienten zu be- 
gegnen. Diese Grundsätze sind allen chirurgisch denkenden und 
handelnden Ohrenärzten für die Inangriffnahme kompliziert ver- 
laufender Mittelohreiterungen so in Fleisch und Blut übergegangen, 
dass ich der Empfehlung einer Übertragung derselben auf die vor- 
liegenden Fälle entraten zu können glaube. Wenn ich trotzdem 
mit ein paar Worten darauf zurückkomme, so geschieht das, weil 
Maclarens oben erwähntes andersartiges Vorgehen: Trepanation 
des Stirnbeins bei Liquorabfluss aus dem Ohr, meines Erachtens 
nicht unwidersprochen bleiben darf. Denn abgesehen davon, dass 
es schwerlich einen Rhino-Otologen geben dürfte, der die Be- 
gründung des Maclarensschen Vorschlages mit der Motivierung, 
es handle sich bei Nase, Rachen, Ohr um ‚unzugängige oder 
schwer erreichbare Orte‘, für zutreffend halten wird, da heutigen 
Tages kaum ein Teil dieser Organe mehr für Messer und Meissel 
unerreichbar ist, halte ich es für ausgeschlossen, dass ihm die Ver- 
hütung einer meningealen Infektion durch Ablenkung des Liquor- 
abflusses nach der Trepanationsstelle jedesmal gelingen wird. 
Denn wenn auch auf der feuchten Strasse des durchs Ohr ab- 
fliessenden Liquors Infektionskeime sicherlich leichter nach innen 
wandern als ohne diese, so kann die Infektionsmöglichkeit zwar 
vielleicht durch das Maclarenssche Vorgehen verringert, aber 
keineswegs ganz beseitigt werden, solange die Öffnungen nicht 
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verschlossen sind, die die gefürchtete Kommunikation mit der 
Aussenwelt darstellen. 


Diese zu verstopfen aber gelingt lediglich durch operative In- 
angriffnahme des Ohres selbst, die mithin als einzig rationelles Vor- 
gehen in solchen Fällen zu bezeichnen ist. 


Ich glaube aber noch weiter gehen und das gleiche Vorgehen 
auch für die oben bezeichnete erste Gruppe von Basisbrüchen, 
d. h. solche mit Schläfenbeinbeteiligung, in deren Verlauf Hirn- 
drucksymptome auftreten, empfehlen zu sollen. Chirurgischerseits 
sind zur Behandlung derartiger Fälle Trepanationen sowohl am 
Schläfenbein (Amberger, Cushing), Hinterhauptsbein (Morton), 
wie Scheitelbein (Luxembourg) vorgenommen worden. Wenn die 
Wahl einer bestimmten Stelle, wie in dem einen Falle Luxembourgs 
(No. 5), durch Herdsymptome vorgezeichnet ist, die ausschliesslich 
auf die motorische Region der betreffenden Seite hinweisen, so 
ist dagegen selbstverständlich nicht das Geringste einzuwenden. 
(Nebenbei sei bemerkt, dass diesfalls Erscheinungen von seiten 
des Ohres nicht vorlagen und, wie schon oben erwähnt, der erwartete 
Bluterguss im Bereich der motorischen Region nicht gefunden 
wurde.) 


Anders liegt die Frage aber schon in seinem Falle 4, in 
dem die klinischen Erscheinungen sowohl auf die mittlere wie 
hintere Schädelgrube als Sitz des Blutergusses deuteten. In solchen 
Fällen muss das Angehen des betreffenden Herdes durch das mit- 
ergriffene Schläfenbein hindurch direkt als das Idealverfahren 
bezeichnet werden, weil von der Aufmeisselungshöhle im Warzen- 
fortsatz aus mittlere wie hintere Schädelgrube gleich gut und be- 
quem erreicht und etwaige Blutergüsse auf diesem Wege ebenso 
gründlich wie schonend für den Patienten ausgeräumt werden 
können. 

Das Verfahren hat aber ausserdem den Vorzug, zu verhüten, 
dass es trotz Ausräumung der intrakraniellen Blutergüsse nachträg- 
lich doch noch zu einer cerebralen Infektion durch das lädierte 
Schläfenbein hindurch kommen kann. 


Endlich aber liegen die Vorteile eines Vorgehens durch den 
Warzenfortsatz noch in einer weiteren Richtung. Es gelingt nämlich 
auf diese Weise nicht selten, den Herd der intrakraniellen Blutung 
direkt zu erreichen. Dieser liegt sehr häufig im absteigenden 
Schenkel des Sinus transversus, d. h. dem Sinus sigmoideus, und 
kommt durch eine Zerreissung des Sinus infolge der Deformation 
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und Berstung des Schädels zu stande. Brun berichtet von 5 der- 
artigen Verletzungen an seinem Material, Luxembourg konnte sie 
unter seinen 5 Fällen 2 mal beobachten. In meinem Fall 2, wie 
in dem von Tetens Hald beschriebenen war sie gleichfalls vorhanden. 
Vermutlich hat der letztere Autor sie auf dem gleichen Wege wie 
ich angegriffen. Sicher hat dies noch Muck in einem traumatisch 
entstandenen, aber anscheinend ohne komplizierende Fraktur ver- 
laufenen Falle mit ebenso günstigem Resultate getan. Der Beweis 
für die erfolgreiche Ausführbarkeit des Verfahrens ist also geliefert. 
Dass Luxembourg mit seiner Methode gerade diesen Fällen gegen- 
über nicht sonderlich zufrieden zu sein scheint, geht daraus hervor, 
dass er nach Bedarf einer Verlängerung der Trepanationsrinne zum 
Hinterhauptsbein das Wort redet, um von hier aus eine Ausräumung 
der Blutgerinnsel mit Fingern und Tupfern vorzunehmen. Es bedarf 
wohl keines Wortes, dass ein derartiges indirektes Vorgehen gegen 
die blutende Stelle mit einem solchen direkter Art nicht konkurrieren 
kann, ganz abgesehen davon, dass es die Operation ausserordentlich 
kompliziert. Mortons Vorgehen vom Os oceipitis aus räumt Luxem- 
bourg zwar selbst den Vorzug grösserer Übersichtlichkeit ein, doch 
hält er diesen Eingriff mit Recht für sehr bedeutend. Auch dieser 
Art des Vorgehens ist das Eingehen vom Warzenfortsatz aus ge- 
rade wegen seiner leichten und schonenden Ausführbarkeit zweifel- 
los überlegen. 

Aber auch für die leichte Erreichbarkeit der Arteria meningea 
media vom Warzenfortsatz aus ist, falls diese Schuld an der 
Schädelblutung trägt, durch Rutiins erfolgreiches Vorgehen der 
Beweis geliefert. 

Wenden wir uns nun zur Frage der Mitbeteiligung der Nase 
an Schädelbasisfrakturen, so haben wir bereits oben durch die 
Statistik von Brun gehört, dass Frakturlinien der vorderen Schädel- 
grube, insbesondere des Siebbeins, überaus häufig sind und in 
Fällen, die mit Meningitis endigten, in erster Linie stehen. Aber 
auch solche durch eine oder beide Sinus frontales ohne begleitende 
offene Fraktur sowie endlich durch das Dach des Antrum 
sphenoidale wurden beobachtet. Wie sehr die klinischen Begleit- 
erscheinungen derartiger Verletzungen: Nasenbluten, Blutspeien, 
im allgemeinen unterschätzt werden, haben wir gleichfalls bereits 
gehört. Während ferner am Ohr häufig die restierende Funktions- 
schädigung noch nachträglich die Aufmerksamkeit auf das ge- 
schädigte Organ lenkt, fehlt eine solche an der Nase entweder voll- 
kommen oder wird infolge Unterlassens einer darauf hinzielenden 
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speziellen Untersuchung nicht entdeckt. Aus diesen Umständen 
sowie daraus, dass es bis vor kurzem an allgemein brauch- 
baren Methoden zur radikalen Aufdeckung der am häufigsten ge- 
schädigten Siebbeinpartien so gut wie vollständig fehlte, dürfte es 
zu erklären sein, dass sich bis auf den heutigen Tag die 
Rhinologen mit diesen Verletzungen kaum beschäftigt haben, 
und die operative Therapie sich im allgemeinen auf Fälle von 
gleichzeitigen Läsionen der Stirnhöhlen beschränkt hat, deren 
diagnostische Feststellung von aussen keinen Schwierigkeiten 
unterlag. Und doch glaube ich, dass hier ein nicht minder dank- 
bares Feld noch der Bearbeitung harrt, wie es analog vom Ohr 
aus bereits mit Erfolg in Angriff genommen worden ist. Es sei hier 
nur an das Heer und die Häufigkeit akuter und chronischer In- 
fektionen der Nase vom einfachen Schnupfen, den hyperplastischen 
und atrophischen Katarrhen, der Ozaena, den Polypenbildungen, 
den Mandelhyperplasien bis zu den Nebenhöhlenempyemen mit der 
bei all den genannten Affektionen fast ausnahmslos auftretenden 
Eiterproduktion erinnert, um sich der bei Verletzungen der Nase 
drohenden Gefahren einigermassen bewusst zu werden. Die In- 
dikationen sind hier wie da ganz die gleichen: operative In- 
angriffnahme bereits eingetretener cerebraler Infektionen, Ver- 
hütung solcher durch rechtzeitige Ausrottung bereits infizierter 
oder auch noch intakt erscheinender lokaler Herde, breite Frei- 
legung der Bruchlinien, Resektion von deren knöchernen Rändern 
und endlich Ausräumung extra- und intraduraler, zu Hirndruck- 
symptomen führender Blutergüsse, die ihre Entstehung der Ver- 
letzung der die Nase und ihre Nebenhöhlen bedeckenden Knochen 
verdanken. 

Die Methode, mit deren Hülfe wir in der Lage sind, allen in 
operativer Hinsicht hierbei in Frage kommenden Anforderungen 
gerecht zu werden, ist die Ätlliansche Radikaloperation, die je 
nach Bedarf mit einer gleichzeitigen Eröffnung der Stirnhöhle zu 
verbinden ist oder nicht. Infizierte und frakturierte Partien des 
Naseninneren werden Auge und Hand durch sie ebenso zugänglich 
gemacht, wie es gelingt, mit ihrer Hülfe den Bahnen der Infektion 
sowohl wie etwaigen Blutergüssen ins Schädelinnere nachzugehen. 

Auf diese Weise konnte ich vor kurzem den Weg einer durchs 
Nasenbein eingedrungenen Revolverkugel durch das ganze Siebbein 
bis in die Keilbeinhöhle verfolgen, in deren Innerem das Ge- 
schoss gefunden wurde. 

Ein Wort noch über gleichzeitige Verletzungen von Nase und 
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am ERTES 


Ohr. Prinzipiell stehe ich ebenso wie bei doppelseitigen Ohrver- 
letzungen auf dem Standpunkt, dass diesfalls beide Organe Gegen- 
stand unseres operativen Angriffs werden müssen, einen ent- 
sprechend günstigen Allgemeinzustand des Patienten voraus- 
gesetzt, wenn anders wir nicht Gefahr laufen wollen, das Resultat 
unseres operativen Eingriffs aufs Spiel zu setzen. Ob wir uns aber 
praktisch zunächst nicht öfter auf die vorzugsweise lädierte oder 
infizierte Partie bezw. diejenige werden beschränken müssen, von 
der aus eine Infektion bezw. Mitverletzung des Endocraniums statt- 
gefunden hat, darüber werden erst künftige Erfahrungen endgültig 
entscheiden können. 

Jedenfalls möchte ich meine bereits auf der letzten Versamm- 
lung der Deutschen Otologischen Gesellschaft ausgesprochene 
Mahnung hier eindringlich wiederholen, in Fällen von Schädelbasis- 
fraktur mit den Chirurgen, in deren Hände derartige Fälle meist 
zuerst kommen pflegen, Hand in Hand zu arbeiten. Eine mög- 
lichst bald vorzunehmende sorgfältige Untersuchung der verletzten 
Organe unter Zuhülfenahme einer genauen Funktionsprüfung, so- 
weit diese nach dem Befinden des Patienten zulässig ist, dürfte 
rasch die gewünschte Aufklärung über deren Zustand und über die 
zweckmässigste Art von deren Inangriffnahme bringen. Damit 
würde dem Wohle unserer Patienten, das für uns alle die einzige 
Richtungslinie unseres Handelns sein darf, am besten gedient sein. 

Die Ergebnisse unserer Erörterungen sind also kurz zusammen- 
gefasst folgende: 

1. Schädelbasisfrakturen bei Mitbeteiligung von Ohr und Nase sind 
der operativen Behandlung zu unterziehen. 

2. Die Operation ist indiziert : 
a) aus kurativen Rücksichten 

a) bei Infektion des Schädelinhalts von Ohr oder Nase aus; 

3) bei Hirndruckerscheinungen, die ihren Ausgang sicher oder 
wahrscheinlich von Ohr oder Nase aus nehmen; 

b) aus prophylaktischen Rücksichten 

a) bei alter oder frischer Infektion in einzelnen oder sämtlichen 
Abschnitten von Ohr (äusserer Gehörgang, Mittelohr, inneres 
Ohr, Warzenfortsatz) oder Nase (Haupthöhle, Nebenhöhlen, 
Nasenrachenraum) ; 

3) bei jeder sicher nachgewiesenen Mitverletzung einzelner 
oder mehrerer Partien von Ohr oder Nase, namentlich bei 
Ausfluss von Liquor cerebrospinalis, bei Mitbeteiligung des 
inneren Ohrs bezw. des Stebbeinlabyrinths. 
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. Die Operation hat in allen diesen Fällen ihren Weg durch Ohr 


oder Nase zu nehmen. , 


. Die dafür in Frage kommenden Operationsverfahren sind am Ohr 


die sogenannte Radikaloperation (Totalaufmeisselung), eventuell 
mit anschliessender Labyrintheröffnung, an der Nase die Killiansche 
Radikaloperation, je nach Lage des Falls mit oder ohne gleich- 
zeitige Eröffnung der Stirnhöhle. 


. Die dabei aufgedeckten frakturierten Partien sind der aus- 


gedehntesten chirurgischen Inangriffnahme zu unterwerfen. 


. Nach Bedarf sind vordere, mittlere oder hintere Schädelgrube frei- 


zulegen und etwaige intrakranielle Komplikationen nach den 
dafür gültigen chirurgischen Grundsätzen zu behandeln. 


. Bei Beteiligung beider Ohren, beider Nasenseiten oder von Ohr und 


Nase ist im Prinzip nach den gleichen Grundsätzen zu verfahren. 
Modifikationen richten sich nach der Lage des jeweiligen Falles. 
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Die obere Hörgrenze für Luft- und Knochenleitung. 
Von 
H. J. L. STRU YCKEN 


in Breda. 


Von mehreren Untersuchern ist diese Grenze für Luftleitung 
auf verschiedene Weise schon öfters bestimmt. Eine ausgezeichnete 
historisch - kritische Übersicht verdanken wir dem bekannten 
Physiker F. A. Schulze in Marburg, welcher auch viele eigene 
wichtige experimentelle Ergebnisse veröffentlicht hat. Er hat 
darauf hingewiesen, dass nach dem Vorbilde von Savart auch bei 
der klinischen Untersuchung der oberen Hörgrenze mit Vorteil von 
den longitudinalen Schwingungen (insbesondere von gespannten 
Metallsaiten) Gebrauch gemacht werden kann. Das von ihm an- 
gegebene und von mehreren Untersuchern schon verwendete 
Monochord ist von mir etwas geändert worden in dem Bestreben, 
sowohl das Entstehen von niedrigen Nebentönen so viel wie 
möglich zu verhindern, als auch um es handlicher zu machen und 
besonders, um es zur Bestimmung der oberen Grenze für Knochen- 
leitung!) benutzen zu können. Die Saite aus Stahldraht wird hierzu 
über einem metallenen Lineal mit Zentimeterteilung und Handgriff 
ausgespannt. Das eine der aufwärts gebogenen Endstücke, der 
sogenannte Kopf, ist etwas breiter abgerundet, ausgehöhlt urd 
kann, wenn das Lineal am Handgriff mit der linken 
Hand gehalten wird, leicht‘ gegen den Process. 
mastoideus (oder sonsteinen Punktdes Schädels), 


1) Die subjektive Tonstärke schwingender Körper wird bei geeigneter 
Übertragung auf den Knochen des Schädels stärker empfunden als die- 
jenige mittelst Luftleitung, wenn nur die Amplitude dieselbe Grösse hat. 
Der Unterschied des energetischen Klangquantums erklärt dieses genügend. 
Dass aber bei der gewöhnlichen Untersuchung mittelst Stimmgabeln gerade 
das Gegenteil gefunden wird, findet seine Erklärung darin, dass die Amplitude 
des Stieles fast immer nur !/,.0 von jener der Zinkenenden erreicht. 
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ohne zu schmerzen, angedrückt werden. Damit die Ohrmuschel 
oder die Haare die Saite nicht berühren können, ist diese am Kopf- 
ende in einer Länge von 2 cm mit einer leichten Metallhülse ge- 
schützt, welche Hülse obendrein dazu dient, den Anfang der Saite 
genau auf den Nullpunkt einstellen zu können. Die Saite ist bei S 
(s. Fig. 1) mit einer Schraube befestigt, die Zählung der Länge des 


Fig. 1. 


schwingenden Teiles fängt aber erst bei a an, wo die Saite frei 
wird. Über das Lineal gleitet klemmend ein kleiner Stimm- 
klotz c—d, eine Art Klemmsteg, welcher die Saite mittelst einer 
Feder doppelt fasst!).. Durch einfaches Verschieben wird jede 
Saitenlänge bis zu 50 cm schnell eingestellt. Längere Saiten er- 
schweren die Handhabung des Instrumentchens wesentlich und 
haben keinen grossen Nutzen, da fast alle unsere Schwerhörigen 
die von dieser Saitenlänge erregten Töne hören und von hier 
abwärts schon Stimmgabeln benutzt werden können. 

Das Anreiben kann mit Kolophonium geschehen, ein viel 

schwächeres und fast nicht störendes Reibegeräusch bekommt man 
aber, wenn man miteinem von Benzol oder Terpentin durchtränkten 
Filzscheibchen anreibt?). Obwohl Kolophonium erlaubt, stärkere 
Töne zu erzeugen, ist das Nebengräusch besonders bei Beobachtung 
der Knochenleitung sehr störend. Das Benzol befindet sich in einer 
kleinen Metallflasche, mit dessen Schraubstopfen das Filzscheibchen 
(10—12 mm Durchmesser) fest verbunden ist. Im Schraubstopfen 
‘ist eine kleine Öffnung, eben gross genug, damit genügend Flüssig- 
keit austreten kann, wenn man das Fläschchen vornüber hält und 
auf bekannte Weise den Boden einige Male eindrückt. (Bei Nicht- 
gebrauch wird das Fläschchen von einer zweiten Hülse verschlossen 
und stehend aufbewahrt.) 


1) Diese doppelte Fassung hat den Zweck, das Mitschwingen des 
unbenutzten Teiles der Saite auszuschliessen, welches sonst leicht stattfindet 
und die Reinheit der Töne beeinträchtigt. 

2) Auch Alkohol ist vorzüglich, hat aber den Nachteil, dass die 
Saite leicht rostet. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 5. 28 
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Nachdem die Filzscheibe genügend feucht geworden ist, hält 
man das Fläschchen mit der rechten Hand und in der linken das 
Monochord. Durch Hin- und Herreiben unter leichtem Druck mit 
der flach aufgelegten Filzplatte kann man nach einiger Übung 
sehr reine Töne erzeugen. Man achte darauf, dass immer die Filz- 
platte gut durchfeuchtet sei und immer der Teil der Saite in der 
Mitte zwischen Kopf und Stimmklotz angerieben wird. Das 
Reibegeräusch fehlt zwar nicht ganz, wird aber selbst von Kindern 
leicht von dem hohen, schrillen Ton unterschieden; störend wirkt 
es nur, wenn die Saite gerostet sein solltet). 

Die verschiedenen Methoden, die Tonhöhe zu bestimmen, 
findet man in der schon erwähnten Arbeit von F. A. Schulze. 
Es gelang ihm sehr leicht, mit dem Galtonpfeifchen auf dünnen 
Deckgläschen überaus schöne Chladnische Figuren zu erzeugen und 
daraus mittelst der Kirchhoffschen Formel die Tonhöhe in Über- 
einstimmung mit derjenigen nach dem bekannten Schwendtschen 
Verfahren zu erhalten. Auch mit den Monochordtönen gelang es 
mir, die C'hladnischen Figuren hervorzurufen, wenn ich die Deck- 
gläschen am Kopfende in der Mitte festkittete, senkrecht zur 
Längsrichtung der Saite. (Der Kopf hat dann am besten eine zu- 
gespitzte Form.) Sind die Saiten dann auf die für jedes Deck- 
gläschen geeignete Länge eingestellt, dann werden beim Anreiben 
jedesmal die Figuren entstehen; nur haben sie im Gegensatz zu 
denen der Galtonpfeife in der Mitte fast immer einen Knoten. 
Dieselbe Figur kann man nun auch nach einigen Versuchen 
mit der Galtonpfeife hervorrufen, während das Deckgläschen am 
Monochord befestigt bleibt; die Tonhöhe ist dann dieselbe und 
kann jetzt berechnet werden. Sehr genau ist diese Methode aber 
nicht und stehen auch die übrigen von Schulze erwähnten weit 
zurück gegenüber der photographischen Aufnahme der Schwin- 
gungen selbst. | 

Wollen wir die Galtontöne photographiert festlegen, so können 


1) Einreiben der Saite zwecks Rostschutz mit Vaselin soll nur ge- 
schehen, wenn die Saite für längere Zeit aufbewahrt wird, und muss das 
Vaselin dann mittelst Benzol aufs sorgfältigste entfernt werden, da sonst das 
Ansprechen der Saite schr erschwert wird. Ist die Saite gerostet, dann kann 
durch einfaches Abreiben mit einem in Benzol getränkten Tuchläppchen 
der Rost leicht entfernt werden. Andere Metalle haben den Nachteil, dass 
man für die Grenztöne eine kürzere Saitenlänge braucht, wobei nur von ge- 
übter Hand die Töne erzeugt werden können. Das Coslettsche Verfahren 
ist bis jetzt nicht verwendet worden, ist aber vielleicht imstande, dem Rosten 
auch im feuchten Klima vorzubeugen. 
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wir dabei Gebrauch machen von einer sehr dünnen (!/,, u) 
Aluminiummembran, 6mm breit und 2,5cm lang, welche an 
ihren Schmalseiten mit etwas Vaselin festgeklebt und dann durch 
vorsichtiges Auseinanderschrauben der Klebeflächen gestreckt und 
ganz minimal gespannt wird. Wird eine solche Membran ein wenig 
schief unter dem Mikroskop eingestellt, dann können wir bei sehr 
starker Vergrösserung die schwingende Bewegung der oberen 
Grenzlinie beobachten (mittelst schnell schwingenden Prismas etc.) 
oder chronophotographisch festlegen. Eine 
solche Membran schwingt mit allen Tönen mit, 
auch mit den höchsten der Galtonpfeife, wenn 
diese in ihrer Nähe angeblasen wird. Auch 
können wir ein für einen bestimmten Ton mit- 
schwingendes Deckgläschen auf ähnliche Weise Fig. 2. 
unter dem Mikroskop aufstellen (s. Fig. 2), D = mitschwingen- 
und während es durch Galton oder Monochord- des Deckgläschen. 
ton in Schwingungen versetzt wird, beob- 

achten wir photographisch. Diese letztgenannten photographischen 
Aufnahmen gelingen sehr leicht und geben, da die Einstellung genau 
erfolgen kann, sehr scharfe Bilder. 

Beim Monochord gibt es ein noch viel einfacheresVerfahren, wo- 
durch jede Länge schnell auf ihre Tonhöhe bestimmt werden 
kann. Die Saite von z. B. 40cm wird mittelst Korkprismas 
(s. Fig. 1 bei e) in der Mitte unterstützt. Wird jetzt die eine Hälfte 
e—c angerieben, so schwingt die freie Hälfte a—e mit und umge- 
kehrt. Die Tonhöhe ist fast mathematisch genau dieselbe wie von 
einer Saite von 20 cm. Auf die Mitte der freien Hälfte, bei o, wird 
nun das Mikroskop eingestellt, nachdem senkrecht zur Saitenlänge 
ein Stäbchenaluminiumdraht von 0,02 mm Dicke R 
und 0,5 mm Länge mit einer Spur Kautschuk- 
lösung festgeklebt worden ist. Im Mikroskop 4 
sieht man dann das Bild Fig. 3. Klingt die Saite, Fig. 3, 
dann schw ingt das Stäbchen o—o? hin und her, 
wie die Pfeile in Fig. 3 zeigen, und diese Bewegung kann wieder 
chronophotographisch aufgenommen werden. 

Ist aber die Tonhöhe einer solchen, in zwei Teilen angestrichenen 
Saite dieselbe wie die einer Saite, welche nur die Hälfte der Länge 
hat? Nur dann ist dies der Fall, wenn die Endpunkte genügend 
schwer oder fest sind, so dass hier in Wirklichkeit keine andere 
als nur molekulare Bewegung auftritt. Anfangs fand ich diese 
Übereinstimmung nicht, doch benutzte ich damals Saiten, welche 
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auf Holz gespannt waren. Bei Beobachtung der Endpunkte unter 
dem Mikroskop konnte ich deren Schwingung mit einer Amplitude 
von 2—20 u leicht beobachten. Die Tonhöhe entsprach einer 
theoretischen Saitenlänge, welche grösser war. Das hölzerne Lineal, 
welches obendrein tiefere Nebentöne gab, wurde darum verlassen, 
und ein metallnes bevorzugt. Der Kopf desselben wurde so gebildet, 
dass seine Mitschwingung praktisch keine grosse Ungenauigkeit 
mehr erzeugen konnte'!), und jetzt zeigte sich, dass die Tonhöhe 
auch bei photographischer Aufnahme dieselbe war, gleichgültig, ob 
eine Saite von 20 cm oder die Hälfte von 40 cm verwendet wurde. 
Auch auf einfach akustischem Wege kann man die Gleichheit der 
Tonhöhe nachweisen. Wenn man zwei Saiten einige Millimeter von 
einander entfernt parallel aufstellt und mit einem Streich- 
fläschchen gleichzeitig anreibt, hört man, wenn die Tonhöhe auf 
einige Schwingungen gleich gestimmt ist, ein eigenartig knarren- 
des Schweben, welches sogleich verschwindet, wenn die eine Saite 
auch nur 1 mm länger oder kürzer gemacht wird. 

An den erhaltenen photographischen Aufnahmen können drei 
verschiedene Sachen nachgeprüft werden: a) die Amplitude der 
Schwingung, b) die Tonhöhe, c) die Obertöne. 

Die Amplitude bei den Monochordtönen erreicht im allge- 
meinen keine grossen Werte, doch sind diejenigen der Töne, welche 
mit Kolophonium erzeugt werden, grösser wie die der mit Benzol 
erzeugten Töne. Bei 60cm Saitenlänge erreicht man leicht 
200—300 u, bei 40 cm nur noch 40 u, bei 25 cm ist 20 u schon ein 
ziemlich starker Ton, während bei 15 und 10 cm kaum 10 u erreicht - 
werden kann. Mit der Galtonpfeife erreicht man weit grössere Werte, 
doch sind diese ohne nachweisbare Ursache immer sehr wechselnd. 
Vergleichen wir obenstehende Amplituden mit denen der Zinken- 
enden von Gabeln mit 3000—4000 Schwingungen, dann stellt sich 
heraus, dass bei diesen Gabeln ein Ton von 20 u Amplitude sub- 
jektiv viel stärker empfunden wird, als der einer Saite, welche 
einen viel höheren Ton von gleicher oder noch grösserer Amplitude 
von sich gibt. Es macht den Eindruck, als ob das subjektive 
Intensitätsmaximum für gleiche Amplitude bei 4000 Schwingungen 
schon überschritten worden ist, und stimmt dieses einigermassen 
auch mit der Minimal-Grenzschwelle, welche in der Umgebung dieser 
Tonhöhe erreicht wird. 


1) Allzustark darf der Kopf aber auch nicht gebildet sein, sonst spricht 
die Saite schwer an, und ist es vorteilhaft, den Stielam Kopfende mit einigen 
Öffnungen zu versehen. 
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DamitdieTonhöhe mathematisch genau bestimmt werden kann, 
wird neben der Monochordschwingungskurve eine höhere Gabel- 
kurve aufgenommen. Um die kleinen Amplituden dieser Gabel aber 
zu vergrössern, kann man die Zinke mit einer in demselben Ton 
mitschwingenden Borste versehen (s. Fig. 4), deren Amplitude bei ge- 
nauer Einstellung der Länge die Amplitude der Zinken um das 


Schwingung um 


die vertikale Achse. 
Das Spiegelchen S 
Fig. 4. ist in drei Punkten 
a-b = Ampl. der Zinken. befestigt. 


a'-b' = „, „ Borste. 


20 fache übertrifft; oder es wird zwischen den Zinken ein kleines 
Spiegelchen (2—3 mm) angebracht, (s. Fig. 5 S), wodurch die Am- 
plitude 1000—2000 fach vergrössert aufgenommen werden kann. 
Im letzteren Fall bekommen wir sehr steile Kurven, wodurch das 
genaue Ausmessen der Gipfel und Wellen sehr befördert wird. 
Es versteht sich, dass zuvor die genaue Tonhöhe dieser immer doch 
etwas belasteten Gabeln durch Vergleichung photographischer Auf- 
nahmen aufs genaueste bestimmt worden ist. Kurven von tiefen 
Gabeln würden bei der Ausmessung zu groben Fehlern Veranlassung 
geben können, da Anfangs- und Endpunkt so lang gestreckter Wellen 
nicht genau bestimmt werden können und uns nur eine kleine Zahl 
dieser Wellen zur Auszählung zur Verfügung steht. 

Beim Auszählen mehrerer Aufnahmen wurden folgende 
Zahlen gefunden: 


40 cm Saitenlänge 6280 Schwingungen pro Sekunde, 
25 „, m 10 070 is 5 P 
20 ,, ji 12 490—12 544 j 5 2 
15: ;; P 16 565—16 650 s$ ji y 
10 ,, P 24 460—25 088 7 ni ji 


Der letztgenannte Ton ist schon für die übergrosse Zahl der 
Menschen nicht mehr hörbar, auch nicht bei Knochenleitung. Aus 


412 Struycken, Die obere Hörgrenze etc. 


diesen Zahlen geht hervor, dass das mathematische Verhältnis 
zwischen Saitenlänge und Schwingungszahl sehr gut stimmt, 
nur scheint es, dass bei 10 cm der Ton doch etwas zu niedrig ist; 
vielleicht bildet bei diesen Tönen (und dieser kleinen Amplitude von 
2—3 p) der Endpunkt nicht mehr den mathematischen Knoten. 

Praktisch können wir diesen Fehler aber vernachlässigen und 
wird es dadurch auf einfache Weise gelingen, die Tonhöhe für jede 
Länge gleich festzustellen, wenn nur die Spannung und Temperatur 
nicht zu weit auseinander gehen. Was die Spannung anbetrifft, 
bei welcher die Saite am leichtesten anspricht und die ich also bei 
meinen Proben wählte, so soll eine Saite von 50 cm Länge, wenn 
sie in der Mitte mit 500g belastet wird (durch Anhängen eines 
Gewichtes an einem Draht über die Saite), sich nur 5 mm durch- 
biegen!) ; biegt sie sich nur 3 mm durch, so ist bald die Elastizitäts- 
grenze erreicht und zerreisst sie. Die Spannung ist also auch, wenn 
die Saite gewechselt wird, leicht wieder herzustellen durch vorsich- 
tiges Andrehen der Flügelschraube. 

Ist nun x die Länge der Saite, deren Tonhöhe man bestimmen 
will, dann braucht man nur diese Zahl, inZentimetern ausgedrückt, 
zu dividieren in 251 000 (oder die entsprechende für jedes Mono- 
chord, wenn erwünscht, photographisch festgestellte Zahl) und 
findet die Schwingungszahl auf einige wenige Schwingungen genau. 

Dass es umgekehrt möglich, aus dieser Schwingungszahl 
den Elastizitätemodul zu berechnen, versteht sich wohl von selbst, 
doch stimmt der so erhaltene Wert nicht mit denjenigen, welche 
man auf andere Weise fand. Wie bei der Fortbewegung des Schalles 
in der Luft, braucht man auch vielleicht bei den longitudinalen 
Schwingungen von Saiten einen Korrektionskoeffizienten. Ob dieser 
mit dem Temperaturwechsel in Beziehung steht, oder was er sonst 
für eine Ursache hat, ist aber Sache des Physikers. 

Obertöne sind auf den Kurven, wenn mit Kolophonium an- 
gestrichen wird, bei den grösseren Saitenlängen öfters wahrnehm- 
bar und auch sonstige Unregelmässigkeiten in den Kurven. Beim 
Gebrauch von Benzol sind sie weit seltener. Absolut rein sind die 
Töne also nicht immer, doch da, wo wir nicht Tonlücken, sondern 
nur die obere Grenze feststellen wollen, können sie ohne 
weiteres vernachlässigt werden und schaden nicht. Gegenüber den 
Tönen der Galtonpfeife sind besonders die Monochordtöne im Be- 
reiche von 16 000—10 000 Schwingungen viel reiner, und gerade 
in diese Strecke fällt die Mehrzahl der oberen Grenzwerte, wie 
später mitgeteilt werden soll. 


') Es stimmt dieses überein mit einer Längenspannung von + 10 kg. 


XXIX. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Ohrenklinik 
der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Über die Zuverlässigkeit der Neuaichung und Verbesserung 
der Galtonpfeife durch Prof. Edelmann. 


Von 
Prof. J. HEGENER 
in Heidelberg. 


(Mit 7 Tabellen und 3 Figuren im Text.) 


Eine Anzahl von Untersuchern, Stumpf und Meyer, M yers, 
Schulze, Hegener hatten mit verschiedenen Methoden nach- 
gewiesen, dass die Edelmannsche Galtonpfeife, besonders bei 
Einstellung auf sehr hohe Töne, etwa von 15 000 v. d. an aufwärts, 
bei niedrigen Anblasedrucken bedeutend niedrigere Töne erzeugt, 
als man nach ihrer Aichung, die bei hohem Anblasedruck erfolgt, 
erwarten sollte. Wachsmuth (1), welcher unter Mitarbeit seines 
Schülers Weerth die Entstehung des Tones bei Labialpfeifen unter- 
sucht und in ein neues Licht gesetzt hatte, betont, dass die Galton- 
pfeife, die ebenfalls zu den Labialpfeifen zu rechnen sei, von dem 
gesetzmässigen Verhalten dieser beim Anblasen keine Ausnahme 
machen könne. Eine eingehende Untersuchung der Galtonpfeife 
nach einer Methode, welche die objektive Messung sehr leiser 
hoher Töne gestattete, brachte mir (2) eine vollkommene Bestäti- 
gung der Wachsmuthschen Anschauungen. Die Tonbildung geht 
danach bei der Galtonpfeife in der Weise vor sich, dass bei niedrigem 
Anblasedruck, je nach Maulweite und Pfeifenlänge in verschiedener 
Höhe beginnend, zunächst ein reiner Schneidenton auftritt, der 
mit wachsendem Anblasedruck schnell höher wird, bis er den 
Eigenton, die Resonanz des Pfeifenlumens erreicht und nun an 
diese gekettet annähernd konstant hoch bleibt, auch bei weiter 
wachsendem Druck. Ehe diese Verkoppelung von Schneidenton 
und Eigenton der Pfeife erreicht ist, tritt noch mehrfach, wie das 
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Wachsmuth für Labialpfeifen beschrieben hat, eine Sprung in die 
tiefere Oktave auf. Bei einem Anblasedruck von etwa 30 cm 
Wassersäule wurde stets auch bei sehr hohen Tönen mit genügender 
Genauigkeit die auf der beigegebenen Aichtabelle verzeichnete 
Tonhöhe erreicht. Bei weit höherem Druck, der meist über 200 cm 
Wassersäule liegt, tritt dann ziemlich unvermittelt der erste Ober- 
ton auf. 

Somit war die Edelmannsche Galtonpfeife unter Benutzung 
eines konstanten Anblasedruckes von etwa 30—60 cm Wasser- 
säule ein brauchbares Werkzeug zur Erzeugung hoher Töne, soweit 
nicht das starke, heulende Anblasegeräusch zu Beobachtungs- 
fehlern Veranlassung gab. Dagegen war sie in der üblichen Weise 
mit einem Gummiball angeblasen, unbrauchbar und hatte zu 
schwerwiegenden Täuschungen durch die tiefliegenden Schneiden- 
töne Anlass gegeben. 

Inzwischen ist von Prof. Edelmann (3) eine weitere Veröffent- 
lichung erschienen, in der er sagt, dass durch die Anwendung einer 
neuen Aichungsmethode ‚die Galtonpfeife wieder vollkommen 
rehabilitiert‘“ sei. Es handelt sich hier um die von Schmidt (4) ver- 
besserte Differenztonmethode. Verbessert insofern, als der bei 
nicht sehr intensiven hohen Tönen unhörbar werdende Differenz- 
ton (Stumpf und Meyer) hier eine geeignete empfindliche Flamme 
zum Mittönen bringt und so seine Beobachtung auch bei geringerer 
Intensität der Primärtöne in Höhen gestattet, wo die gewöhnliche 
Differenztonmethode versagt. 

Edelmann gibt als geeignetste Anblasedruckhöhe jetzt 10 cm 
Wassersäule an. Dieser Anblasedruck vermochte bei den von mir 
untersuchten Galtonpfeifen bei hohen Tönen nur die reinen 
Schneidentöne zu erzeugen. So lag bei meinen früheren Unter- 
suchungen die unter diesem Druck erzeugte Tonhöhe inmitten des 
steilen Anstieges der Höhenkurve, also weit entfernt von der 
Stabilisierung des Schneidentones durch die Pfeifenresonanz. 
Die Wahl des Anblasedruckes an einer Stelle grösster Tonhöhen- 
labilität muss die Genauigkeit, mit der eine bestimmte Tonhöhe 
erreicht werden soll, sehr gefährden können, da diese ausschliesslich 
dann von der exaktesten Einhaltung der notwendigen Anblase- 
druckhöhe abhängig wäre. Geringe Schwankungen in der Höhe 
des Anblasedruckes würden hier schon Differenzen in der Tonhöhe 
von hunderten von Schwingungen nach sich ziehen, und man müsste 
im Interesse der Exaktheit der Tonbildung die Wahl einer solchen 
Anblasedruckhöhe für die früheren Pfeifen ohne weiteres ablehnen. 
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Es wäre jedoch nach unseren Kenntnissen von dem Schneiden- 
ton denkbar, dass durch eine entsprechende Veränderung der 
Maulweite der Schneidenton von vornherein eine wesentliche 
Erhöhung erführe, so dass er praktisch unschädlich wird und die 
Resonanzhöhe der Pfeife schon früher, also bei niedrigerem 
Drucke, erreicht wird, wie bei früheren Einstellungen. Damit liesse 
sich, rein theoretisch betrachtet, eine erhebliche Verbesserung der 
Pfeife erzielen. 

Die den neuen Pfeifen beigegebene Tabelle zeigt, dass Zdel- 
mann jetzt die Korrektur der Maulweite viel genauer vornimmt, 
wie früher, so dass fast bei jeder Veränderung der Pfeifenlänge 
gleichzeitig auch eine Veränderung der Maulweite vorzunehmen ist. 
Es wäre also zunächst denkbar, dass hier seine Verbesserung ein- 
gesetzt hat. Allerdings würde dabei die Handhabung der Pfeife 
in der ohrenärztlichen Praxis empfindlich erschwert werden, 
umsomehr, als sogar Zehntel der Teilstriche der Skala jedesmal 
geschätzt und eingestellt werden müssen. 

Ich betrachtete es nun als meine Aufgabe, systematisch die 
Tonbildung der neuen Pfeifen nachzuprüfen. Dabei war insbe- 
sondere zu beachten, ob tatsächlich bei 10 cm Druckhöhe die 
von Edelmann angegebene Tonhöhe erreicht wird, ob der so er- 
reichte Ton genügend stabil gegen Druckschwankungen ist, ob 
ferner irreführende, also tiefliegende und gut hörbare Schneiden- 
töne für niedrigere Drucke eliminiert sind. 

Es wurden untersucht eine vollkommen neue, unbenutzte 
Pfeife No. 11 029, sowie eine nur wenige Male gebrauchte Pfeife 
No. 1040. Um einen möglichst konstanten Anblasedruck zu erhalten, 
wurde ein grosses, belastetes Gummikissen benutzt; ein Wasser- 
strahlgebläse erwies sich nicht als genügend konstant. Zwar- 
liefert auch ein derartiges Gummikissen keinen ganz konstanten 
Druck, da die Grösse der belasteten Fläche mit dem Sinken des 
Gewichtes sich ändert. Es wurde deshalb der Druck jedesmal durch 
einen Präzisionshahn aufs Genaueste reguliert und die Zeit für die 
einzelne Messung auf einige Sekunden beschränkt. Kurz vor der 
Pfeife war mit einem T-Stück von der Weite des Schlauches ein 
Wassermanometer eingeschaltet. Schlauch und T-Rohr waren ge- 
nügend weit und kurz, um kein die Messung verfälschendes Druck- 
gefälle nach der Pfeife hin zu verursachen. Ich überzeugte mich 
davon dadurch, dass nach Einschalten eines erheblich weiteren 
Stückes und Zuführungsrohres kein Ansteigen der Tonhöhe gegen- 
über der engeren Röhre erfolgte. Bei der Manometerablesung 
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wurde auf parallaxenfreie Ablesung besonders geachtet. Die Be- 
stimmung den Tonhöhe erfolgte durch Wellenlängenmessung mit 
Seebeckröhre und empfindlicher Flamme nach meiner Methode (5), 
welche vor der Schmtidischen Methode den Vorzug hat, vollkommen 
objektiv zu sein, vor der Kundischen, auf die leisesten Töne zu 
reagieren und mit einem Rohr, also mit einer Rohrweite, für alle 
hier in Frage kommenden Tonhöhen auszureichen. Mit Vorteil 
benutzte ich dazu den von Schmidt angegebenen Brenner für die 
empfindliche Flamme, welchen ich mir aus einem dünnen Reagenz- 
glas bildete, in dessen Kuppe ein feines Loch eingeblasen wurde. 


Untersucht wurde mit Anblasedrucken vom ersten Auftreten 
des Schneidentones an. Es wurden stets für eine Druckhöhe eine 
Anzahl von Wellenlängenmessungen vorgenommen und zu ver- 
schiedenen Zeiten nachkontrolliert, dabei wurden stets eine 
möglichst grosse Reihe von Halbwellen auf einmal abgesucht, 
meist 20. Da trotz sorgfältigster Druckregulierung und Messung 
in bestimmten Höhen, wie noch zu besprechen ist, Differenzen 
in den einzelnen Ablesungen bis zu mehreren hundert Schwingungen 
vorkamen, so wurde das Mittel in den nachstehenden Tabellen 
angegeben. Diese sind nach Edelmanns Tabellen (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. 36. S. 340) ausgewertet und beziehen sich auf 
Pfeife 11029 bei etwa 15°C. Pfeife 1040 gab ähnliche Resultate, 
so dass ich diese nicht weiter mitzuteilen brauche. Das Resultat 
dieser Untersuchungen ist folgendes: 


Aichwert 15 000 v. d. Aichwert 17 000 v. d. 
L = 3,03; M = 0,9. L = 2,08; M = 0,75. 
Druk! ı | v.D. Druck! x | V. D. 
—— zn = = =- - E DA mm 
4 | 48 7.090 4 39 8 730 
5 || 38 8 960 6 28,1 12 110 
6 | 34 10 010 8 23,1 14 740 
8 | 27 12 160 10 20 17 020 
10 | 2 ` 15470 12 18,5 18 400 
12 29,7 | 15 200 14 16,6 20 5100 
16 | 216 | -15760 16 17,4 19 560 
18 | 21,6 | 15760 18 16,8 20 260 
20 | 21,6 | 15 760 20 | 16 | 21 280 


und Verbesserung der Galtonpfeife durch Prof. Edelmann. 


Aichwert 19 000 v. d. 
L = 1,39; M = 0,74. 


V.D. 


10 510 
12 800 
11 270° 
17 280 
18 910 
21 280 
23 320° 
23 800 
23 970 
24 310 


Aichwert 23 000 v. d. 


L = 0,81; M = 0,63. 


12 160 
14 180 
18 110 
20 260 
22 6% 
unsicher? 
27 230° 
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Aichwert 21 000 v. d. 
L = 1,04; M = 0,69. 


Druk| x 
I 
5 28 
TE 
8 20,3 
10 17,6 
12 15,9 
14 BE 
20 | 12 
5 | 116 
30 | 11,6 


unsicher? 


28 360 
29 340 
29 340 


Aichwert 25 000 v. d. 
L = 0,66; M = 0,57. 


7 21,6 

8 19,2 
10 16,4 
12 14,3 
14 13,3 
16 = 
18 13,6 
20 13,2 
29 11 
30 10,8 


Aichwert 27 000 v. d. 
L = 0,5; M = 0,5. 


Druck| a | v.D. 
9 || 16,8 | 20 260 
10 14,9 | 22 840 
12 | 13,3 25 590 
14 | — || unsicher? 
18 11,4 29 850 
20 || 122 24 9009 
25 | TRI | 30 670 
30 10,6 | 32 110 


15 760 
17 730 
20 760 
23 800 
25 5% 


unsicher? 


25 030° 
25 790 
30 940 
31 520 
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In diesen Tabellen bedeutet L die Pfeifenlänge, M die Maul- 
weite, à die Wellenlänge in Millimetern, der Anblasedruck ist in 
Zentimetern angegeben, die unhörbaren Töne sind fett gedruckt, 
° zeigt Stellen an, wo der Oktavensprung in die Tiefe vernehm- 
bar wird. 

Bei sämtlichen geprüften Einstellungen der Pfeife zeigt diese 
tabellarische Zusammenstellung, dass die Tonbildung auch nach 
der neuen Korrektion von der früher gefundenen sich prinzipiell 
inkeiner Weise unterscheidet. Es tritt zunächst bei niedrigem 
Drucke wieder ein hörbarer Schneidenton auf, der mit wachsendem 
Druck schnell ansteigt, bis er die Resonanz des Pfeifenrohres er- 
reicht. Er ist bis zu einer gewissen Grenze hörbar, wird dann unhör- 
bar, es kommt zu mehr oder weniger klar nachweisbar werdendem 
Oktavensprung in die Tiefe, wobei der vorher unhörbar werdende 
Ton wieder auftaucht. Ein übersichtliches Bild gibt die Eintragung 
der Tonbildung in ein durch Druck und Tonhöhe bestimmtes 
Koordinatensystem; es wurde, wie auch bei der folgenden Figur 1 
die Pfeifeneinstellung L = 1,39, M = 0,74 gewählt. 


46000 
24000 
22000 
20000 
13000 
16009 
140009 
11000 


10000 
V. D. 


Fig. 1. 
Pfeifenlänge 1,39. Maulweite 0,74. Angegebene Schwingungszahl bei 
10 cm Wasser = 19000 v. d. OÖ Stellen, wo Oktavensprung eintritt. 


Man sieht, dass bei der gewählten Stellung die Stabilisierung 
des Tones erst bei 18 em Druck eintritt. Betrachtet man die 
übrigen Einstellungen der vorstehenden Tabellen näher, so zeigt 
sich, dass nur bei L 3.03 (sowie natürlich bei grösseren Pfeifen- 
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längen) schon bei 10 cm Anblasedruck der Schneidenton die 
Resonanz des Pfeifenrohres erreicht. Bei L 2,08 liegt sie schon 
in 18cm Höhe und wird schliesslich bei den niedrigsten nn 
L erst bei 23cm Druck erreicht. 

Aus allem geht klar hervor, dass Edelmann von L = 2, 08 an 
aufwärts bei dem gewählten Druck von 10 cm sich nicht der durch 
Pfeifenresonanz stabilisierten Töne, sondern der äusserst labilen 
reinen Schneidentöne als Tonquelle und Prüfungsmittel für die 
obere Hörgrenze bedienen will. Vorbedingung für das Erreichen 
der richtigen Tonhöhe ist in diesem Falle, wie schon gesagt, ein 
äusserst exaktes Einhalten der richtigen Anblasedruckhöhe von 
10 cm, sowie der Maulweite. Die geringen, aber unvermeidlichen 
Fehler bei der jedesmaligen Neueinstellung des Druckes von 
10 cm verursachten beispielsweise bei L 1,04; M 0,69 Schwankungen 
in der Wellenlänge von 17,8—17,4 mm gleich 440 v. d. Differenz. 
Fehler von #0,5cm Wassersäule können Fehler von mehr als 
1000 v. d. hervorrufen. 


Den Einfluss von geringen Fehlern bei der Einstellung der 
Maulweite unter Beibehaltung von 10cm Druck und derselben 
Pfeifenlänge mögen folgende Messungen demonstrieren: 


M 0,67 ca. 17920 v. d. 
M 0,68 = ca. 17730 v. d. 
M 0,69 = ca. 17640 v. d. 
M 0,70 = ca. 17370 v. d. 
M 0,71 = ca. 17020 v. d. 


Also Fehler in der Maulweiteneinstellung von + 0,02 mm 
lassen die Tonhöhe hier um 900 v. d. schwanken. 

Angesichts dieses enormen Einflusses geringer Druckhöhen- 
oder Einstellungsdifferenzen möchte ich hier schon gegen die 
- Scheingenauigkeit der Tabellenangaben Edelmanns Verwahrung 
einlegen, welche die Tonhöhen bis auf hundertstel einer Schwingung 
angibt. Bei einer Pfeife, besonders einer mit zwei Verstellbarkeiten, 
dürften Genauigkeiten bis auf hundert Schwingungen schon ganz 
hervorragende Leistungen bedeuten. 

Wie sieht es nun mit der Zuverlässigkeit der Aichung selbst 
bei Anblasedrucken von 10 cm Wasser aus? Ich stelle die Tabellen- 
angaben und die aus meinen Messungen erhaltenen Werte einander 
gegenüber, oben die von mir gefundenen, unten die Aichangaben. 


15470 17020 17280 19340 20260 20760 22840 v. d. 
15000 17000 19000 21000 23000 25000 27000 v. d. 
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Daraus ist ohne weiteres zu ersehen, dass bis 17 000 v. d. die 
Werte ziemlich gut übereinstimmen, darüber hinaus finden sich 
wachsende Differenzen, die bis 4000 v. d. betragen. 

Es fragt sich, wie ein derartig grosser Fehler zu erklären ist. 
Die Wellenlängenmessung mit der Seebeckröhre kann keine er- 
heblichen Fehler verursachen, auch die Vernachlässigung der 
Kirchhoff-Kayserschen Formel dürfte noch nicht 100 v.d. erreichen 
und gegen die unvermeidlichen Fehler, welche geringe Differenzen 
in der Maulweiteneinstellung und der Druckablesung verursachen, 
nicht in Frage kommen. Ich verzichtete deshalb auch auf diese 
Korrektur. Ausserdem wäre es dann unerklärlich, wie die Werte 
bis 17000 v.d. stimmen können, da doch alle Messungen mit 
derselben Röhre gemacht werden. Ich suche deshalb den Fehler 
in der von Edelmann verwendeten Aichmethode. Die Zu- 
verlässigkeit der Differenztonmethode an sich möchte ich aller- 
dings zunächst nicht anzweifeln. Fehlerhaft ist aber ihre 
Anwendung bei den labilen Schneidentönen. Da immer bei 
diesem Verfahren jede höhere Bestimmung auf der vorher- 
gehenden tieferen basiert, so muss der tiefere Ton bei jeder neuen 
Messung vollkommen sicher so hoch wieder eingestellt werden 
können, wie man ihn bei der vorhergehenden Messung bestimmt hat. 
Das ist aber, wie ich oben auseinandergesetzt habe, nicht möglich 
im Bereich des steilen Höhenanstieges der Schneidentöne. Bis 
15 000 v. d. wurde bei dem verwendeten Anblasedruck noch knapp 
die Resonanz der Pfeife erreicht und der Ton war stabil, daher 
denn auch noch bei den Stufen von 2000 v. d., die Edelmann be- 
nutzte, der Wert für 17 000 v. d. noch richtig ist. Darüber hinaus 
beginnt sofort die Unsicherheit in der Höhe des tieferen Primär- 
tones, die mit steigender Höhe zu wachsenden Fehlern führen 
muss. 

Eine weitere Fehlerquelle dürfte in der Auswertung der 
Zwischenstufen durch Kurvenkonstruktion liegen, wie sie Edel- 
mann für Aufstellung der Tabelle anwendet. Es gelten eben hier 
bei den reinen Schneidentönen nicht die Gesetze, wie zwischen 
Pfeifenlänge und Schwingungszahl, sondern man muss, besonders 
bei der gleichzeitigen Änderung von Maulweite und Länge des 
freiliegenden Schneidenstückes auf bisher nicht voraus zu be- 
rechnende, manchmal sprungartige Änderungen gefasst sein. 
Von einer unzweifelhaft richtigen Tabelle als Folge dieser Aus- 
wertung kann jedenfalls hier nicht die Rede sein. 

Zum Anblasen der Pfeife will Edelmann wieder den Gummiball 
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benutzen. Das Ungenügende der früheren Form wird von ihm an- 
erkannt: er hat nun seine Wirkung dadurch angeblich verbessert, 
dass er in den zur Pfeife führenden Schlauch ein Diaphragma 
mit einer runden Öffnung von 0,2 mm einschaltet. Dadurch soll 
ein „genügend andauernder, richtiger und konstanter Winddruck“ 
gegeben werden können. Vor allem soll die Druckhöhe nicht den 
für die richtige Intonation notwendigen Druck (10cm) über- 
schreiten. 

Zur Nachprüfung benutzte ich ein Plattenmanometer, be- 
stehend aus zwei übereinander liegenden Aneroidkapseln von ge- 
ringem Volumen mit sehr dünnen Wänden, das mir die bekannte 
Werkstätte von E. Zimmermann, Leipzig und Berlin, für diesen 
Zweck lieferte. Die Kapsel schrieb in üblicher Weise mit Hebel- 
übersetzung auf der berussten Trommel eines Kymographions. 
Die Aichung des Plattenmanometers wurde vor und nach jeder 
Messung mit Hülfe eines statt der Pfeife vorgeschalteten Wasser- 
manometers bewerkstelligt, ohne dass dabei die Schreibein- 
richtung geändert oder auch nur berührt wurde. Auf diese Weise 
wurde die Teilung der Druckhöhenordinate vorgenommen und nach- 
geprüft, ob eventuell eine Überdehnung der Kapsel und damit 
zu hohe Druckangaben zustande kamen. Die Angaben erwiesen sich 
‘als dauernd sehr genau. Um keine störenden Massenbeschleuni- 
gungen zu bekommen, wurde mit ganz kleinen Ausschlägen ge- 
arbeitet, 10 cm Wassersäule entsprachen 4,5 mm Ördinatenhöhe. 
Die Schreibfederdämpfung durch die Russschicht machte das 
System genügend aperiodisch. Damit durch die Einschaltung der 
Aneroidkapsel keine Fehlerquelle in die Messung eingeführt wurde, 
kürzte ich den zwischen Diaphragma und Pfeife liegenden Schlauch 
so weit, dass das Gesamtvolumen des restierenden Schlauches 
plus T-Stück plus Aneroidkapsel gleich dem Gesamtvolumen des 
ursprünglich von Edelmann mitgelieferten Schlauches war. Eine 
einfache Zwischenschaltung eines Manometers in den unverkürzten 
Schlauch würde wegen der dadurch herbeigeführten Volumen- 
vergrösserung des Hohlraumes falsche, nämlich zu niedrige Druck- 
werte geliefert haben. (Berücksichtigung des Boyle-Mariotteschen 
Gesetzes.) Die Ausdehnung der Manometerkapsel war so gering, 
dass die hierdurch herbeigeführte Volumänderung vernach- 
lässigt werden konnte. Die erhaltenen Kurven wurden mit einem 
korrekt zeichnenden photographischen Objektiv (Tessar, Zeiss) 
vergrössert und dann graphisch auf ein rechtwinkliges Koordinaten- 
system umgewertet. Der Ball wurde so ruhig und gleichmässig 
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zusammengedrückt, dass eine Anzahl von Kurven praktisch voll- 
kommen gleich ausfiel. Die Resultate der Druckmessung sind 
folgende: 

Es wurden durchschnittlich bei jedem Zusammendrücken des 
Gummiballes 20 cm Wassersäule erreicht, also das Doppelte der 
von Edelmann angegebenen Druckhöhe. Der Druck stieg langsam 
an und fiel langsam ab; wirkliche Konstanz war in keinem Augen- 
blick vorhanden, wenigstens keine solche, die Schneidentöne mit 
Schwankungen unter 500 v. d. hätte erzielen lassen. (Vergl. die 
ausgezogene Linie in Fig. 2.) Die Gesamtdauer der Druckerhöhung 
betrug etwa 0,6 Sekunden.. Vergleichende Messungen der mit dem 
 diaphragmalosen Gummigebläse erzielten Druckhöhen (Fig. 3) er- 
gaben Anstiege auf ca. 65 cm und eine Gesamtdauer der Druck- 
erhöhung von etwa 0,5 Sekunden. Der Druck steigt hier steil an 
und fällt noch schneller ab. 

Es bringt also weder die Pfeife bei 10 cm Druckhöhe die in der 
Edelmannschen Tabelle angegebene Schwingungszahl hervor, noch 
das Gebläse die notwendige Druckhöhe. Schwere Fehler sind die 
Folge, wenn man beide zusammen gebraucht, wie sie von Edel- 
mann geliefert werden. 


26000 
24000 
22000 
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1 oL 03 0% oS 06 +86. 


Fig. 2. 


Ich habe auf Fig. 2. den Ablauf der Tonbildung für eine solche 
neue Pfeife unter Berücksichtigung der aus den oben geschilderten 
Untersuchungen erhaltenen Resultate graphisch ausgewertet. Die 
ausgezogene Linie gibt die Druckhöhe in Zentimetern Wasser an, 
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die punktierte die Tonhöhe. Die Ordinate bedeutet dementsprechend 
einmal Doppelschwingungen, dann aber auch (rechts angegeben) 
Zentimeter Wassersäule.. Die Abszisse ist in Zehntel-Sekunden 
geteilt. Gewählt wurde wiederum derselbe Wert der Einstellung, 
wie für Fig. 1, nämlich L = 1,39; M = 0,74; Tabellenwert 
nach Edelmann 19000 v. d. Wie man sieht, werden fast 
24 000 v. d. erreicht. 


Tiefliegende hörbare Schneidentöne, sowie Oktavensprünge 
treten fast während der Hälfte der Gesamtzeit der Tonbildung auf. 
(Unter der Abszisse durch = angegeben.) Aus der Betrachtung der 
Kurve geht ohne weiteres hervor, dass es nicht möglich ist, einen 
Ton von bestimmter Höhe, am wenigsten den in der Aichtabelle 
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angegebenen, mit einer solchen Pfeife zu prüfen, da ihn der Unter- 
suchte in dem Glissando der auf- und absteigenden Tonhöhen nicht 
findet. Wird bei einer solchen Pfeifeneinstellung etwas gehört, so 
kann man nur sagen, dass der Untersuchte über 10 000 v. d. hört. 
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Fig. 3 zeigt zum Vergleich die Tonbildung der ebenfalls von 
mir untersuchten Galtonpfeife 720 mit dem diaphragmalosen 
Gummiball angeblasen. Hier wird die angegebene Aichzahl an- 
nähernd erreicht. (L = 2,0,M = 0,88, Tabellenwert ca. 22 000 v.d.). 
Der Ton wird in der angegebenen Höhe fast 0,3 Sekunden ein- 
gehalten, während die Gesamtdauer der Intonation nur 0,4 Se- 
kunden beträgt. Die Dauer der hörbaren, tiefen Schneidentöne 
ist wegen des viel steileren Druckanstieges erheblich kürzer als bei 
Einschaltung des Diaphragmas. Dadurch, dass die Resonanz des 
Pfeifenlumens die Tonhöhe stabil erhält, ist also hier, trotz an- 
scheinend ungünstigeren Anblasens, das Untersuchen mit einer 
bestimmten Tonhöhe möglich, soweit nicht durch die tiefliegenden 
Schneidentöne Irrtümer hervorgerufen werden. Hierin liegt 
zweifellos eine erhebliche Überlegenheit der älteren Galtonpfeife 
vor der neueren. 


Aus meinen Untersuchungen geht hervor, 
dass weder die Neuaichung der Galton- 
pfeife noch die Verbesserung des Gebläses 
das halten, was Edelmann von ihnen verspricht. 
Sie ist als ein vollkommen unzuverlässiges 
Werkzeug zur Prüfung auf hohe Töne über 
15000 v.d. zu betrachten. Dieältere Pfeife mit Hochdruck- 
aichung und einfachem Ballgebläse ist ihr hier sogar bedeutend in 
der Sicherheit der Tonerzeugung überlegen. Diese wäre unter 
konstantem Druck brauchbar, wenn nicht das starke Blase- 
geräusch in den höchsten Lagen den erzeugten Ton überdecken 
und dadurch die Bestimmung der Grenze sehr unsicher machen 
würde. Diese Unsicherheit wird von Helmholz (6) erwähnt, dessen 
Erfahrungen sich mit den meinigen decken. 


Es wäre deshalb noch die Frage zu erledigen, ob sich die 
reinen Schneidentöne, vorausgesetzt, dass ihre Darstellung in 
richtiger Höhe gesichert ist, wegen des zweifellos viel geringeren 
Nebengeräusches zur Untersuchung besser eignen, als die Töne des 
Pfeifenlumens. Die Intensität der letzteren ist eine sehr grosse, 
dagegen die der reinen Schneidentöne eine sehr viel geringere, 
wie schon das Nichtansprechen der Aundtschen Röhre beweist. 
Auch meine noch a.a.O. ausführlich zu veröffentlichenden Unter- 
suchungen an ca. 100 Normalhörenden, bei denen die Vor- 
bedingung richtiger Tonhöhe der Schneidentöne gesichert war, 
ergaben erheblich niedrigere Grenzwerte für diese als für die Töne 
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der älteren Galtonpfeife, der Stimmgabeln und Monochorde. 
Da die obere Hörgrenze in gewisser Beziehung von der Intensität 
abhängig ist, so sehe ich auch hierin einen Beweis für die geringe 
Intensität der Schneidentöne, die für die Feststellung der physio- 
logischen oberen Hörgrenze nicht ausreichend ist. Da nur in 
seltenen Fällen bei reinen Schneidentönen 20 000 v. d. gehört 
wurden, meist sogar noch erheblich weniger, so liefert diese 
Untersuchung zugleich auch den Beweis, dass die neue Pfeife 
zu Täuschungen führt. Denn Wanner (8) hat mit Edelmann für 
Normalhörende Werte von 27 000—30 000 v. d. mit der neuen 
Pfeife gefunden. Da die Tonintensität eine sehr geringe ist, so 
ist man genötigt, die Pfeife ganz nahe ans Ohr zu bringen. Da- 
durch wird aber wieder das Anblasegeräusch, das dem Geräusch 
an der Mündung einer frisch geöffneten Mineralwasserflasche ähnelt, 
störend bemerkbar. Ich kann also auch hinsichtlich der Intensität 
die neue Pfeife nicht als den anderen Tonquellen überlegen an- 
sehen, im Gegensatz zu Edelmann. 


Struycken (7), der die Tonbildung des Monochordes und der 
Galtonpfeife photographisch untersuchte, hält die Monochordtöne 
von 10 000—16 000 v.d. für viel reiner, als die der Galtonpfeife. 
Es dürfte also auch in diesem Bereiche die Galtonpfeife entbehrlich 
geworden sein. Nun bleibt zwischen c5 dem höchsten gewöhnlich 
vom Öhrenarzt noch benutzten Ton und 10 000 v. d. noch eine 
weite Lücke auszufüllen. Es ist möglich, dass hier die neue 
Pfeifenaichung und Anblasevorrichtung mit Vorteil zu benutzen ist, 
da eine Täuschung durch tiefe Schneidentöne hier nicht stattfindet 
und ein Überblasen vermieden wird. Zur Untersuchung der 
normalen oder nur wenig eingeschränkten oberen Hörgrenze ist 
sie jedoch unverwendbar. 


Zum Schlusse drängt es mich, Herrn Geheimrat Passow für 
die Erlaubnis zur Ausführung dieser Arbeit an der Charite- 
Ohrenklinik und Herrn Prof. Karl L. Schaefer für seine un- 
ermüdliche und wertvolle Hülfe meinen besten Dank auszu- 
sprechen. 
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XXX. 


(Aus der Prof. Dr. Brühlschen Poliklinik für Hals-, Nasen- u. Ohrenkranke.) 


Neue Röntgenaufnahmen vom Schläfenbein am Lebenden )). 
Von 


Dr. HANS BUSCH, 
Ohrenarzt in Berlin-Halensee. 


(Hierzu 1 Figur im Text.) 


Versuche, die Schädelbasis und insbesondere die Hohlräume 
des Ohres im Röntgenbilde darzustellen, sind wohl zuerst 1896 
von Scheier gemacht worden, welcher an menschlichen Föten 
die Bogengänge und die Gehörknöchelchen zeigen konnte. Dann 
hat Brühl 1898 die Hohlräume des Ohres mit Quecksilber ausge- 
füllt und dadurch die Lageverhältnisse topographisch gut sichtbar 
machen können. Schüller brachte ferner in seiner Arbeit ‚Die 
Schädelbasis im Röntgenbilde‘ eingehende Untersuchungen über 
die einzelnen Arten der Aufnahme des mazerierten Schädels. 

Abgesehen von Politzer und Grossard, welche in je einem 
Falle Projektile, die ins Ohr gedrungen waren, röntgoskopisch 
nachweisen konnten, und von Wassmund, welcher eine Verknöche- 
rung der Ohrmuschel im Röntgenbilde zeigte, stammt die erste 
Mitteilung über Röntgenaufnahmen vom Gehörorgan des Lebenden 
wieder von Scheier, der 1903 schreibt, dass er den Porus acustic. 
ext., manchmal die Zellen des Wearzenfortsatzes, aber nur bei 
Kindern im 1. Jahre, besonders bei solchen in den ersten Wochen 
die Bogengänge gesehen habe. 

Weiter haben Voss und gleichzeitig Winckler über brauch- 
bare Röntgenaufnahmen in vivo berichtet. Beide machten Schädel- 
röntgogramme im occipito-frontalen und im transversalen Durch- 
messer. Von der ersteren Aufnahme ist man wohl für otologische 
Zwecke ziemlich abgekommen, weil der zu durchstrahlende Teil 
des Schädels hierbei zu dick ist und ausserdem die Pyramiden in 
die Orbitae hineinprojiziert werden, wo von Details nichts zu 


) Nach einer Demonstration in der Berliner Otologischen Gesellschaft 
am 17. VI. 1910. 
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sehen ist. Bessere Resultate haben die transversalen Durch- 
leuchtungen ergeben, so dass Voss auf dem Otologenkongress 1907 
Aufnahmen zeigen konnte, auf denen ausser dem Warzenfortsatz 
die Pyramide, ferner der Porus ac. ext., der Verlauf des Sinus, das 
Emissarium deutlich zu erkennen waren. Auch Winckler hat bei 
derselben Gelegenheit ähnliche Röntgogramme gezeigt; er macht 
darauf aufmerksam, dass die Bilder im transversalen Durchmesser 
oft schwer zu deuten seien, weil man beide Warzenfortsätze 
unter teilweiser gegenseitiger Deckung auf die Platte bekommt, 
was die Klarheit der Bilder sehr beeinträchtige. Bei einer schrägen 
Aufnahme von der Scheitelgegend des gesunden nach dem zu 
untersuchenden Ohre sei dieser Übelstand zwar vermieden, man 
erhalte jedoch Verzeichnungen des Bildes. 

Seit diesen Veröffentlichungen ist nur wenig Neues auf unserem 
Gebiete veröffentlicht worden; Schüller demonstrierte 1908 Auf- 
nahmen vom Schläfenbein in schräg-transversaler Richtung und 
in geneigter Position des Schädels; man sah auf den Platten den 
Warzenfortsatz, die Pyramide, die Fossa jugularis, aber nichts vom 
Mittelohr und von der Schnecke. Die aus dem Ende des vorigen 
Jahres von Jansen, Örtel und Iglauer stammenden Arbeiten brachten 
keinen wesentlichen Fortschritt. 

Es lag nun nahe, nach einer anderen Art der Aufnahme zu 
suchen, welche uns einerseits das Schläfenbein in seiner ganzen 
Ausdehnung und möglichst natürlicher Lage zeigt und uns ferner 
ermöglicht, auch in die tieferen Teile des Gehörorganes, Mittelohr, 
Schnecke, hintere Pyramidenfläche, Bogengänge, Einblick zu 
erhalten. 

Hierzu muss man meines Erachtens wieder zur sagittalen 
Aufnahme zurückkehren und die Röntgenstrahlen sowie die auf- 
nehmende photographische Platte möglichst nahe an das Felsen- 
bein heranbringen, wenn angängig, mit Ausschaltung des störenden 
Gesichtsschädels. 

Nach dieser Überlegung kam ich auf den Gedanken, die Auf- 
nahme durch den weit geöffneten Mund des Patienten zu machen, 
und habe hiermit Bilder erzielt, die mir mehr zu leisten scheinen 
als die bisherigen. Ich habe dieselben ganz kurz auf dem dies- 
jährigen Otologenkongress in Dresden demonstriert und möchte 
hier etwas näher darauf eingehen. 

Die Aufnahmen wurden mit dem Rotax-Röntgeninstrumen- 
tarium im Laboratorium der Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas“ 
angefertigt, welcher ich für ihre liebenswürdige Unterstützung 


am Lebenden. 429 


mit Material und Personal, insbesondere durch die Herren In- 
genieure Vogt und Franke, vielmals danken möchte. 

An der Universalkastenblende, welche die Röntgenröhre ent- 
hält, ist ein möglichst weiter Bleiglaszylinder angebracht, welcher 
in den geöffneten Mund des davor sitzenden Patienten eingeführt 
wird. Die photographische Platte liegt auf dem Hinterkopfe des 
Kranken, tangential zum Schädel, parallel zur Transversalebene 
des Körpers. Wir versuchten zuerst die Platte mit der Hand zu 
halten, bekamen aber keine brauchbaren Bilder, weil der Kopf 
und die Platte nicht so ruhig gehalten werden, dass die Kon- 
turen der Aufnahmen scharf genug sind. Zur besseren Fixierung 
haben wir deshalb eine Kopfstütze konstruiert, welche, auf einem 
geeigneten Gelenk beweglich, einerseits eine leichte Handhabung, 
andererseits eine Fixation des Kopfes und der photographischen 
Platte ermöglicht (s. die Abbildung auf folgender Seite). 

Die Hauptschwierigkeit der Aufnahme beruht nun in der 
richtigen Einstellung, darauf, dass man bei dem relativ kleinen 
Durchleuchtungsfeld, welches ja dem Bleiglaszylinder entspricht, 
Warzenfortsatz und Pyramide möglichst in ganzer Ausdehnung 
auf die Platte projiziert. Dies gelingt, wenn der Zentralstrahl der 
Röhre bezw. die Achse des Glaszylinders ungefähr die Mündung 
des äusseren Gehörganges der aufzunehmenden Seite schneidet, 
d. h. wenn der Kopf ein wenig nach dem kranken Ohre zu gedreht 
und etwas nach rückwärts geneigt wird. 

Da man jedoch trotz genauer Überlegung und Einstellung 
oft Bilder bekommt, auf denen das Untersuchungsobjekt nicht in 
der richtigen Stellung liegt, so bediene ich mich zweier Hülfsmittel. 
Zunächst durchleuchte ich vor jeder Aufnahme und korrigiere 
unter steter Kontrolle vor dem Bariumplatincyanürschirm so lange, 
bis ich das erwünschte Bild habe; erst dann wechsle ich den Schirm 
gegen die Platte aus, was bei unserer Kopfstütze durch eine Schiebe- 
vorrichtung leicht zu bewerkstelligen ist. Ein hinter der Stütze 
angebrachtes Kryptoskop erleichtert die Betrachtung des Schirmes. 

Das zweite Hülfsmittel besteht darin, dass ich eine dünne Blei- 
sonde vorher in den äusseren Gehörgang einführe; ich habe dann 
bei der Durchleuchtung sofort eine Orientierung am Verlaufe des 
äusseren Gehörgangs. 

Die Röntgenröhren dürfen nicht zu hart und nicht zu weich 
sein, etwa 7 bis 8,5 Wehnelt gab die besten Strukturunterschiede 
des Knochens. Die Expositionszeit betrug 60 Sekunden, jedoch 
wird es unter Anwendung der Gehlerfolie gelingen, auch 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 6. 30 
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kurzdauernde Aufnahmen von wenigen Sekunden zu machen 
allerdings werden hierbei feinste Differenzierungen vielleicht ver- 


loren gehen. 
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Auf meinen Aufnahmen sieht man sehr schön den Warzen- 
fortsatz mit seinen Strukturverhältnissen, die hintere Pyramiden- 
fläche mit For. jugulare und dem Verlauf des Sinus, das Antrum 
und das Mittelohr mit Hammer und Amboss, die Schnecke mit ihrer 
kompakten Knochenkapsel, sowie den horizontalen und hinteren 
Bogengang. Leider sind die besten photographischen Re- 
produktionen von Röntgenplatten bekanntlich noch nicht so auf 
der Höhe, dass man ebensoviel sieht, wie auf den Originalplatten!); 
ich habe daher von der bildlichen Wiedergabe Abstand genommen. 


Es ist mir nun ferner gelungen, mit dieser Art der Aufnahme 
durch den Mund auch stereoskopische Bilder zu be- 
kommen. Nach genauer Einzentrierung des Objektes vor dem 
Schirm braucht man die in der Universalkastenblende angebrachte 
Röhre nur 0,8—1,0 cm nach links und nach rechts von der Mittel- 
linie zu verschieben und von jeder Stellung eine Aufnahme zu 
machen. Diese Plattenverschiebung lässt sich ebenfalls durch eine 
besondere Vorrichtung an unserer Kopfstütze in einfacher Weise 
bewerkstelligen. 


Inwieweit uns nun meine Art der Aufnahme in der Diagnose 
von Ohrerkrankungen fördern wird, muss durch weitere Unter- 
suchungen festgestellt werden. Bestimmt hoffe ich, dass Frakturen 
sich deutlich darstellen lassen, deren Diagnose, eventuell noch 
längere Zeit nach einem Unfall, für die Begutachtung von grosser 
Wichtigkeit wäre. Grössere Einschmelzungen im Warzenfortsatz, 
Karies an der hinteren Pyramidenfläche und am Tegmen tympani 
werden vielleicht manchmal sichtbar sein; bei einfachen Eiterungen 
im Processus mast. wird der Befund oft unsicher sein, ebenso beim 
Cholesteatom; vielleicht wird es jedoch gelingen, grössere oto- 
sklerotische Herde in der Schneckenkapsel zu finden, was bei der 
Schwierigkeit der Diagnose dieser Krankheit von grossem Werte 
wäre. Ferner wird man sich durch meine Methode immer vom 
Vorhandensein von Mittelohr und Schnecke überzeugen können, 
eine Frage, die bei der operativen Behandlung der angeborenen 
Atresie des Gehörgangs.eine Rolle spielt. Dass die Struktur- 
 verhältnisse des Warzenfortsatzes, Lageveränderungen des Sinus, 
sowie metallische Fremdkörper auf den Bildern gut darstellbar 
sind, bedarf kaum der Erwähnung. 


1) Die Origiualplatten sowie die ganze Art der Aufnahme werden 
jedem Interessenten bereitwilligst im Röntgenlaboratorium der Elektrizitäts- 
gesellschaft ‚‚Sanitas‘, Berlin, Friedrichstr. 131 d, demonstriert. 
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Die Nachteile meiner Methode sind folgende: 

Zunächst werden Kinder und sehr ängstliche Personen bei 
der bisher relativ langen Expositionszeit und der Unbequemlich- 
keit, die der im Mund liegende Tubus mit sich bringt, nicht immer 
ruhig genug halten. Ferner können manche Patienten den Mund 
nicht so weit öffnen, wie wünschenswert ist; man muss dann einen 
kleineren Bleiglaszylinder anwenden, welcher wieder die- Grösse 
des Bildes beeinträchtigt. 


Ein weiterer Übelstand beruht darin, dass man nicht die zum 
Vergleiche notwendige Aufnahme der gesunden Seite in einer 
Sitzung ausführen kann. 

Zum Schluss möchte ich noch die stereo-röntgographischen 
Schnellaufnahmen erwähnen, welche Brünings auf dem dies- 
jährigen Otologenkongresse demonstrierte und deren Veröffent- 
lichung wohl demnächst zu erwarten steht. 


Dieselben zeigen die Bogengänge zwar schöner als meine Auf- 
nahmen, jedoch scheinen sie für die Darstellung von Schnecke und 
Mittelohr weniger geeignet zu sein, auch ist die anatomische 
Orientierung meines Erachtens schwieriger als bei meiner Methode. 

Eine weitere Neuerung bringen auch für uns ÖOtologen "die 
Aufnahmen Momburgs aus der Bierschen Klinik; dieselben werden 
am hängenden Kopf vorgenommen, indem die Platte unter dem 
Scheitel liegt und die Röntgenröhre vom Halse aus einwirkt. 
Man überblickt auf diesen Röntgenbildern die ganze Schädelbasis, 
kann auch von Mittelohr und Schnecke etwas erkennen. Es wird 
hier nur Sache der Technik sein, diese Aufnahmen noch weiter zu 
vervollkommnen. 


So ist denn zu hoffen, dass diese drei Arten der Aufnahmen, 
sich gegenseitig ergänzend, uns in der Röntgendiagnostik des 
Gehörorgans weiterbringen werden. 
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(Aus Dr. J. Herzfeld’s Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- u. Ohren- 
krankheiten.) 


Über Durchbruch alveolar - periostitischer Abszesse 
in die Nase. 
Von 


Dr. J. HERZFELD 
in Berlin. 


Zahnwurzelabszesse oder vereiterte Kiefercysten geben bis- 
weilen Veranlassung zu Kieferhöhlenempyem. Meist wird es sich 
hierbei zunächst um eine Entleerung des Eiters in das Antrum 
handeln, ohne dass dasselbe selbst erkrankt ist. Da in diesen 
Fällen oft weder die Behandlung von der Nase noch auch grosse 
Operationen von der Fossa canina die Eiterung beseitigen, muss 
zunächst der kranke Zahn beseitigt werden, mit dessen Extraktion 
bisweilen auch die Kieferhöhle eröffnet ist. Hatte der Durch- 
bruch erst kurze Zeit bestanden und war der Krankheitsprozess 
selbst noch nicht auf das Antrum übergegangen, so hört da- 
mit auch die Eiterbildung auf. Diese Fälle von rein den- 
talem Kieferhöhlenempyem werden sicher häufiger beobachtet 
werden, wenn den Zähnen auch von rhinologischer Seite mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt werden wird. Die Erkenntnis dieser 
dentalen Erkrankungen wird erleichtert durch Prüfung der 
Zähne mit dem faradischen Strom oder durch das Röntgen- 
verfahren, worauf später noch näher eingegangen werden soll. 
Ebenso wie Wurzelabszesse brechen auch Kiefercysten, besonders 
wenn sie vereitert sind, in das Antrum, entweder durch Ein- 
schmelzung des Alveolarbodens oder der vorderen und hinteren 
Kieferhöhlenwand. Im folgenden soll aber nur von den Nasen- 
eiterungen die Rede sein, die ohne Beteiligung der 
Kieferhöhle durch direkten Einbruch in die 
Nasenhöhle entstehen. Derartige Durchbrüche müssen, 
nach der spärlichen Literatur zu schliessen, äusserst selten vor- 
kommen. Bei Durchsicht derselben konnte ich ausser zwei Leichen- 
befunden Zuckerkandls!) nur wenige Beobachtungen am Lebenden 
auffinden, die hier kurz angeführt werden sollen. Brubacher?) 

1) Normale und pathologische Anatomie der Nasenhöhle. 2. Band. 


S. 176. Fall 4 u. 5. 
2) Münch. med. Wochenschr. 1900. No. 21. 
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berichtet über ein Geschwür am Boden der Nasenhöhle, das trotz 
zweijähriger Dauer erst durch Extraktion der erkrankten Wurzel 
des ersten Inzisivus in 14 Tagen zur Heilung kam. Die Wurzel 
war sehr lang, und drang die Sonde nach der Extraktion durch die 
Alveole in die Nasenhöhle. In der Londoner Laryngologischen 
Gesellschaft demonstrierte Herbert Tilley!) eine Patientin mit 
Nasenverstopfung infolge von chronischen Zahnabszessen. An 
dem Alveolardach des äusseren rechten Schneidezahns fand sich 
eine eiternde Fistel, in der entsprechenden Nasenseite eine Ge- 
schwulst, die bei der Punktion eine dunkle seröse Flüssigkeit ergab. 
Nach Extraktion des Zahnes konnte eine Sonde direkt durch die 
Alveole in die rechte Nasenhöhle geführt werden. 

Gerber?) berichtet über eine ganze Reihe von Kiefercysten, 
von denen (Fall 4) eine in die Nase durchgebrochen ist. , Ent- 
sprechend der Anschwellung im linken unteren Nasengang findet 
sich eine Vorwölbung, aus der sich eine anscheinend seröse Flüssig- 
keit entleert, sobald man auf den Tumor am Gaumen drückt.“ 
Eigentlich ist es wunderbar, dass so selten Durchbrüche der von 
den Schneidezähnen ausgehenden Kiefercysten beobachtet werden, 
zumal dieselben doch nach Gerber die Schleimhaut unter dem 
vorderen Ansatz der unteren Muschel vorwölben und verdünnen 
sollen. Zu Nasenerkrankungen, und zwar zu Perichondritis septi 
narium, gaben Alveolar-Periostitis resp. Zahnwurzelabszesse Ver- 
anlassung in den Fällen von Fichenich?), Friedheim*) und Killian’); 
auch den im 11. Band des Semonschen Centralblattes, Seite 68, 
referierten Fall von ‚‚rezidivierenden Abszessen am Nasenboden“ 
möchte ich hierher rechnen. Innerhalb von 3 Monaten war bei 
einer 30 jährigen Frau ein Abszess am linken Nasenboden ent- 
standen, über dessen Natur der Beobachter, Lacoarret, nichts 
angeben konnte. Sollte es sich dabei nicht auch um einen alveolar- 
periostitischen Abszess oder um eine durchgebrochene vereiterte 
Zahnwurzelcyste gehandelt haben ? Nach dieser spärlichen Kasuistik 
scheinen direkte Durchbrüche derartiger Abszesse in die Nasen- 
höhle in der Tat äusserst selten vorzukommen. In meiner 22jährigen 
spezialistischen Tätigkeit habe ich auch erst in letzter Zeit Ge- 
legenheit gehabt, derartige Beobachtungen zu machen, und nach 
der bekannten Duplizität der Fälle gleich zweimal hintereinander. 
1) Semons Centralbl. 1904. Bd. 20. S. 532. 

2) Arch. f. Laryng. Bd. 16. 1904. 

3) Arch. f. Laryng. Bd. 2. 


1) Inaugural-Dissertation, Berlin 1897. 
5) Vers. Süddeutsch. Laryng. zu Heidelberg 1899. 
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Der Durchbruch alveolar-periostitischer Abszesse in das 
Antrum wird durch anatomische Verhältnisse begünstigt. Kiefer, 
deren Antrumboden vom Alveolardach nur durch eine dünne 
Knochenschicht getrennt wird, werden leichter durchbrochen als 
solche, bei denen eine mächtige spongiöse Knochenschicht die 
beiden Wände trennt. Gerade so wird auch der Durchbruch periosti- 
tischer Abszesse durch den Nasenboden erleichtert werden, wenn die 
kariösen Zähne — in Frage kommen besonders die beiden Schneide- 
zähne und der Eckzahn — bis auf den Nasenboden heranreichen, 
letzterer also nicht besonders hoch steht. In meinen beiden Fällen 
wurde der Zusammenhang der Naseneiterung mit den Zähnen 
leicht durch Anwendung neuerer Hülfsmittel nachgewiesen; einmal 
konnte mittelst des Induktionsstroms der zweite Inzisivus als 
sogenannter toter Zahn festgestellt werden. Im zweiten Fall wurde 
mittelst des Skiagramms eine retinierte Murze und ein Knochen- 
defekt im Kiefer nachgewiesen. 

Die Anwendung des Induktionsstroms zur Prüfung kranker 
oder toter Zähne verdient auch von ärztlicher Seite gewürdigt 
zu werden. Die Methode ist ziemlich gleichzeitig von Fuyt, Hafner 
und Schroeder geübt und beschrieben worden. Eine Monographie 
Schroeders!) enthält alles Wissenswerte über diese Untersuchungs- 
methode. Die genannten Autoren zeigten, dass ein Zahn mit ab- 
gestorbener Pulpa auf den faradischen Strom nicht mehr reagiert, 
während gesunde Zähne denselben als sehr unangenehm empfinden, 
und dass ferner Zähne mit irritierter Pulpa bei gleicher Strom- 
stärke früher und schmerzhafter als die gleichen korrespondierenden 
Zähne reagieren. Mittelst dieser Methode gelingt es oft leicht, 
bei Zahnabszessen, die gar nicht in der Nähe des kranken Zahnes 
zu sitzen brauchen, oder bei sogenannten palatinalen Abszessen, 
die den ganzen harten Gaumen cinnehmen können, den schuldigen 
Zahn herauszufinden. Natürlich sind sowohl bei der Prüfung wie 
bei der Verwertung der gefundenen Resultate gewisse Kautelen 
zu berücksichtigen. Zur Untersuchung dürfen nur ganz kleine 
Knopfelektroden benutzt werden, die eben nur den zu prüfenden 
Zahn berühren, unter peinlichster Vermeidung des Zahnfleisches 
und der Lippen. Zuerst stellt man die Stromstärke ein, bei der die 
gesunden korrespondierenden Zahne noch gerade reagieren — 
von Frohmann?) Reizschwelle genannt —, und prüft nun, ob die 

1) Der Induktionsstrom als Diagnostikum in der zahnärztlichen Praxis. 


Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, ven Adolf Witzel. Heft 2. 190%. 
?) Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 1907. Jahrg. 25. Märzheft. 
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verdächtigen entsprechenden Zähne bei derselben Stromstärke 
noch reagieren. Hierbei ist aber zu berücksichtigen, dass schmelz- 
lose Zähne empfindlicher sind als die mit Schmelz bedeckten, 
und daher dürfen nicht einmal schmelzbedeckte, das andere Mal 
schmelzlose Zähne berührt werden, worauf Frohmann mit Recht 
aufmerksam gemacht hat. Auch Füllung der Zähne, ganz gleich, 
nach Witzel und Schröder, aus welchem Material sie bestehen, können 
bei ihrer Berührung den Strom fortleiten und nun eine Empfindung 
auslösen, wodurch ein pulpaloser Zahn als lebend erscheinen kann. 
Der Nachweis eines toten Zahnes beweist aber natürlich nicht immer 
den ursächlichen Zusammenhang eines Abszesses mit ihm, kann doch 
seine Pulpa schon lange vorher spontan abgestorben oder bei einer 
zahnärztlichen Behandlung abgetötet sein. Geht also aus diesen 
Bemerkungen schon hervor, dass auch diese neue Untersuchungs- 
methode keine direkte Eselsbrücke darstellt, sondern nur mit 
der nötigen Kritik angewendet werden darf, so wird sie uns doch 
oft auf die richtige Fährte bringen. Nicht nur in dem ersten zu 
beschreibenden Fall, sondern auch in einer Reihe palatinaler 
Abszesse und bei dentalen Kieferhöhlenempyenien hat mir diese 
Methode vortreffliche Dienste geleistet, so dass ich sie nicht mehr 
missen möchte. 

In dem zweiten Fall zeigte der Induktionsstrom eine normale 
Reaktion der vorhandenen Zähne, hingegen wies das Röntgenbild 
im Kiefer eine Wurzel und einen Hohlraum in unmittelbarem 
Anschluss an dieselbe nach. So wenig wir das Röntgenverfahren 
zu der Diagnose der Antrumeiterung im allgemeinen nötig haben, 
zumal die viel einfacher auszuübende Diaphanoskopie fast immer 
dieselben Resultate liefert!), so sehr sind wir auf dasselbe an- 
gewiesen, wenn es sich darun handelt, festzustellen, ob eine 
Kiefer- oder eine Kieferhöhlen-Eiterung dentaler Natur ist. Auf 
dem Skiagramm zeichnen sich deutlich kranke Herde der Zahn- 
wurzeln ab und man kann ersehen, ob dieselben unmittelbar in 
den Boden der Kieferhöhle übergehen oder noch eine gesunde 
Zone zwischen sich lassen. 

Fall 1. A. S., 43 Jahre alt, klagt seit Monaten über eitrigen, übel- 
riechenden Ausfluss aus der linken Nasenseite und eitrigen Geschmack 
im Munde. In einer Poliklinik ist ihm dieserhalb die linke Kieferhöhle von 


der Nase eröffnet und mehrmals ausgespült worden, aber ohne Erfolg. 
Patient behielt seinen unangenehmen Fötor, der beinahe so stark wie bei 


1) Siehe Diese Beiträge Bd. II ‚Die Diagnostik der Nebenhöhlen- 
erkrankungen der Nase und das Röntgenverfahren‘“ von J. Herzfeld. 
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tertiärer Nasenlues war. Er gibt selber an, dass sich Eiter auch bisweilen 
am Zahnfleisch entleerte, in der betreffenden Poliklinik aber zurzeit kein 
Wert darauf gelegt worden sei. Die linke Nasenseite, besonders der untere 
Nasengang, ist mit Eiter ausgefüllt, die gesamte Nasenschleimhaut ist stark 
geschwollen. Die Durchleuchtung des stark knochigen Mannes ist beider- 
seits dunkel; das Zahnfleisch der beiden Inzisivi am linken Oberkiefer ist 
geschwollen, an der lingualen Seite ist die Schleimhaut des harten Gaumens 
ebenfalls geschwollen und von der knöchernen Unterlage abgehoben (pala- 
tinaler Abzess). Drückt Patient auf diese geschwollene Partie, so entleert 
sich aus einem feinen Spalt am Boden der Nasenhöhle stark fötider Eiter. 
Damit war der Zusammenhang mit einer Zahnwurzelperiostitis gegeben. 
Mit dem faradischen Strom konnte leicht der laterale Inzisivus als die Ur- 
sache des Krankheitsprozesses erkannt werden. Nach Extraktion desselben 
entleerte sich aus der Alveole stinkender Eiter und eine Sonde konnte nun 
von der Alveole durch einen Defekt im Nasenboden in die entsprechende 
Nasenhöhle eingeführt werden. Ohne weitere Behandlung trat in einigen 
Tagen vollständige Heilung ein. 


Fall 2. C. B., 35 jähriger Mann, gibt an, dass sich aus dem linken 
Nasenloch, teils spontan, besonders aber auf Druck, vorn aus dem Nasen- 
boden viel schleimig-eitriges Sekret, bisweilen übelriechend, entleere. 
Patient hat deswegen schon bei zwei Nasenärzten Hülfe gesucht. Der 
erste derselben liess die Wurzeln des ersten Prämolaris und ersten Molaris 
ziehen, ohne dass aber eine Änderung eintrat; der andere hat die Nase an- 
geblich 4 Wochen lang ‚geätzt.‘‘ Die Untersuchung weist Eiter vorn im 
unteren Nasengang nach, und zwar ergiesst sich derselbe aus einer steck- 
nadelspitzfeinen Öffnung dicht unter und vor dem Ansatz der unteren 
Muschel an der lateralen Nasenwand, besonders wenn die Schleimhaut der 
Oberlippe gegen den Naseneingang gedrückt wird. Die Diaphanoskopie 
ergibt normale Verhältnisse. Der Sitz des Eiters wies ja auch von vorn- 
herein nicht auf die Kieferhöhle hin. Die noch vorhandenen Zähne des 
entsprechenden Oberkiefers waren normal, die Prüfung mit dem faradischen 
Strom wies weder tote Zähne, noch solche mit irritierter Pulpa nach; die 
Alveolen der beiden fehlenden Zähne waren gut vernarbt. Eine Röntgen- 
aufnahme bei Professor Dieck im zahnärztlichen Institut zeigte eine retinierte 
Wurzel des ersten Prämolaris im Kiefer und ferner oberhalb desselben eine 
etwa erbsengrosse Höhlung im Knochen, die im negativen Bilde einen 
Schatten gab. Die gezogene Wurzel sah gesund aus und war ohne jeden 
Einfluss auf die Eiterung. In lokaler Anästhesie wird nach Verlauf von 
ca. 14 Tagen die Schleimhaut gespalten und es zeigt sich nun entsprechend 
dem Röntgenbild ein Defekt im Knochen, der eine derbe Granulation auf- 
weist. Von hier aus lässt sich der Weg entsprechend der äusseren Ober- 
fläche des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers bis in die Nase verfolgen. 
Nach Auslöffelung und Anlegung einer breiten Verbindung nach der Nase 
tritt in kurzer Zeit Heilung ein. 


In beiden Fällen hat es sich also um den Durchbruch reiner 
periostitischer Abszesse und nicht vereiterter Zahnwurzelc ysten.gehandelt. 


XXXII. 


Ein seltener Fall von Facialisparalyse und Labyrinthitis. 


Von 


Dr. H. J. L. STRUYCKEN 


in Breda. 


Herr B., praktischer Arzt, 44 Jahre alt, wurde am 17. VIII. 1909 an 
der vorderen Seite der linken Ohrmuschel von einer Culex in seinem Sprech- 
zimmer gestochen. Am 19. VIII. war die Innenseite der Muschel gerötet 
und geschwollen und war mit einer Lupe das Stichkanälchen durch schwarz- 
braune Färbung zu erkennen. Mässige Schmerzhaftigkeit. Parotis leicht 
geschwollen, Zunge belegt, Abendtemperatur 38,4, Puls unregelmässig. 
(Schon seit Jahrzehnten zeigte der Puls aber denselben unregelmässigen 
Typus, während sonst am Herzen keine Abnormität bestand.) 

In der aus der Muschel entleerten Gewebsflüssigkeit fanden sich zahl- 
reiche sehr kleine Mikrokokken, welche später aber nicht 
mehr gefunden wurden und welche auch weiter nicht bakteriologisch 
untersucht worden sind. 

Am 21. VIII. war das ganze Facialisgebiet der linken Seite paretisch, 
die Parotis sehr stark geschwollen, während die Lymph- 
drüsen fast nicht vergrösert waren. Gehörgang geschwollen, 
Trommelfell und Gehör normal, Kopfschmerzen, Temperatur und Puls 
wie früher. 

Am 22. VIII. war die linke Gesichtshälfte paralytisch, und war 
es dem Patienten nicht möglich, mit geschlossenen Augen zu gehen, da sich 
dann Schwindel einstellte. 

Am 23. VIII. wwrauch Schwindelin derRuheda, wobei 
Patient bei geschlossenen Augen das Gefühl hatte, die Umgebung drehe 
sich von rechts nach links (bei geneigter Kopfhaltung aber unbestimmt). 
Leichte Schwerhörigkeit, kein Nystagmus, Temperatur etc. wie vorher. 

24. VIII. Starker Schwindel, mehr Schwerhörigkeit, leichtes Ohren- 
sausen, 1, m Flüstersprache für „hundert“, 11, m für ‚sechs und sechzig‘‘; 
Trommelfell rot, injiziert. Untere Grenze eingeschränkt bis 
64 D.-Schw., G bei 200 u, g50 u, g' 1/200 x Amplitude (während die respektiven 
normalen Werte sind: 1, 1/100 '/10000 W). Tiefe Töne werden also schlecht 
bei Luftleitung gehört. Knochenleitung normal. Die obere 
Grenze für Luftleitung 14600 D.-Schw., für Konchenleitung 14900 D.-Schw. 
Rechts fast dieselbe obere Grenze. Leichte Störung des Geschmacks an der 
Zungenspitze. l 

Am 28. VIII. war der Schwindel noch stärker geworden, war aber am 


geringsten in liegender Haltung. Nystagmus Ri r —> l; fixierte Gegen- 
stände bleiben in Ruhe; bei geschlossenen Augen dreht alles jetzt sagittal 
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von oben nach unten, welche Drehrichtung bei seitlicher Kopfneigung 
dieser folgt. 

Das Gehör für die tiefen Töne hat sich etwas gehoben; Flüstersprache 
für alle Zahlen ca. 1%, m. Abendtemperatur 37,2. In der Tiefe der Temporal- 
gegend wird Schmerz angegeben. 

Widerstandsbewegungen, absolute Muskelkraft, Koordinationsbewe- 
gungen wie normal. Stehen und Gehen bei geschlossenen 
Augen unmöglich; selbst das Sitzen auf einem Stuhl ohne Lehne 
gelingt nicht, doch kann keine bestimmte Fallrichtung angegeben werden. 

2. IX. Nystagmus etc. wie vorher; endgültige Rotationsproben und 
kalorische Proben werden verweigert, weil sehr unangenehm empfunden; 
mehr Schwerhörigkeit, wobei jetzt auch dieobere Grenzeeinge- 
schränkt ist; tiefe Töne werden besser gehört wie am 24. VIII. Jetzt 
für Luftleitung G 20 u, g° 4u, g''/.00 W, B° '/1000 H, g? 1/100000 L, 8° '/is u. 
Obere Grenze 10 000 D.-Schw. für Luft- und 12 000 für Knochenleitung, 
während auch für die tiefen Gabeln G und g die Knochenleitung 
grössere Werte als normal gibt. 

Äussere Schwellung von Gehörgang und Ohrmuschel verschwunden, 
Trommelfell normal, Tube offen ohne Ronchi. 

Am 7. IX. trat wieder mehr Schwindel auf, nachdem dieser 
einige Tage nachgelassen hatte und Patient schon wieder herumgegangen 
war. Jetzt aber auch Sprachbeschwerden (Rhinolalia aperta) und Störungen 
beim Schlucken (Flüssigkeit dringt durch die Nase etc... Die Gesichts- 
muskulatur sieht noch schlaffer aus wie vorher, das linke Palatum molle 
ist gelähmt. 

Parotis nicht mehr geschwollen. 

Der Nystagmus fast verschwunden, nur noch -> r. —]1.; nach Drehung 
nach links verschwindet —> 1l. ganz. Galvanisch war kein Schwindel zu er- 
zeugen; kalorisch wurde nicht geprüft. 

Am 9. IX. Rotatorischer Nystagmus nach links; die 
Gesichtsmuskeln faradisch nicht erregbar. An. S. Z. `> K. S. Z. 

Am 11. IX. hat sich die Richtung des spontanen Nystagmus. wieder 
geändert, A—> |]. Die obere Gehörgrenze ist noch etwas 
mehr eingeschränkt. 

18. IX. Nystagmus und Schwindel fast verschwunden; das Gehör 
wieder 215, m für Flüstersprache. 

Am 24. IX. ist aber wieder % r. vorhanden; das Palatum wird wieder 
etwas bewegt und ist nur paretisch. 

Am 7. X. ist sowohl spontan als nach Drehung Rr Ey l. vorhanden; 
die K. S. Z. > An. S. Z. 

Allmählich bessert sich jetzt das subjektive Befinden des Patienten; 
im Dunkeln kann er aber noch nicht gehen, doch ist er am Tage 
imstande, wieder auf das Fahrrad zu steigen und seine Praxis auszuüben. 


Geringe Störung des Geschmacks. Leichter A r. Die kalorische Prüfung 
mit heissem Wasser gibt keine Reaktion; mit kaltem Wasser sehr gering 
—> l; diese letzte Probe gibt aber während 24 Stunden subjektiv einen sehr 
unangenehmen Schwindel. Facialis noch immer paralytisch. 

ImAprilistkeinNystagm us mehr da; bei geschlossenen Augen 
kann er auf dem rechten Bein stehen, nicht auf dem linken, sonst fast keine 
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Beschwerden mehr. Die Gesichtsmuskeln sind nicht mehr schlaff, vielmehr 
spontan kontrahiert; bei intendierten Bewegungen tritt Hyperkontraktion 
und Mitbewegung auf, nur die Frontalmuskeln bleiben paralytisch. Das 
Gehör fast wieder normal, ebenso die obere und 
untere Hörgrenze. 

30. V. Spontan weder Nystagmus noch Schwindel, Patient kann 
wieder im Dunkeln gehen, auf einem Bein stehen, hüpfen, auf einer Matratze 
stehen etc. etc. Drehen nach rechts gibt keinen Nystagmus, 
Drehen nach links einen sehr langsamen Nystagmus 
(2—3 pro Sekunde) nach rechts. Die Gesichtsmuskeln noch etwas kon- 
trahiert, bei intendierter Bewegung öfters starke klonische Zusammen- 
ziehung, welche nur langsam nachlässt. Das Palatum ist links emporgezogen. 
Sonst sind alle subjektiven Beschwerden verschwunden. 

Die vorstehende Krankengeschichte ist zwar leider lückenhaft, 
schien mir aber doch der Veröffentlichung wert, in Anbetracht 
dessen, dass Professor Rethi zuletzt in der Wiener Medizinischen 
Wochenschrift, 1909, No. 45, die Meinung vertritt, dass nicht nur 
bei verschiedenen Tiergattungen, sondern auch fast regelmässig 
beim Menschen das Palat um (speziell der Levator veli palatini) 
nicht vom Facialis (mittels Nerv. petros. superf. maj.) 
innerviert wird, sondern vom Vagus aus und dass der Nerv. 
petrosus nur sekretorische Nervenfäden vom Facialis erhalten soll. 

Obwohl das Experiment von Nuhn (Reizung des Vagus und 
Facialis am Kopf eines Enthaupteten) und die von Rethi zitierten 
Fälle von Rosenthal c. s. darauf hinweisen, dass ohne Zweifel viele 
Fälle gefunden werden, wo die Innervation vom Vagus besorgt wird, 
so stehen dem gegenüber Fälle von Labyrintheiterungen mit 
Facialis-und Gaumenlähmung, welche doch immer 
noch am besten mit dem Erdbschen Schema erklärt werden können. 
Auch ich verfüge über zwei Fälle von Labyrintheiterung mit 
Facialis- und Gaumenlähmung, während Vagus (Recurrens) und 
Glossopharyngeus intakt waren. Bei einem Abszess an der Basis 
Crani, in der Nähe der Jugularis interna, war die Recurrens- 
lähmung des Stimmbandes und auch die Hypoglossuslähmung 
der Zunge unzweifelhaft; das Palatum waraber nicht 
gelähmt. 

Auch oben beschriebener Fall von Labyrinthitis mit Facialis- 
paralyse spricht nicht für die von Réthi angegebene Auffassung. 
Wenn wir dem wahrscheinlichen Verlauf der sich regionär aus- 
breitenden Infektion folgen, so sehen wir, wie erst Ohrmuschel, 
Gehörgang, Parotis, Trommelfell, Trommelhöhle (Chorda tymp.) 
angegriffen werden. (Die Hörstörung am 24. VIII. stimmt genau 
mit der bei einem einfachen Mittelohrkatarrh überein.) Aus der 
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Trommelhöhle tritt die Infektion in den horizontalen Bogengang 
(den Haversschen Kanälchen entlang?) und erzeugt Nystagmus 
mit vestibulärem Schwindel. Im Vestibulum oder im Knochen 
des Felsenbeins schreitet sie weiter und greift auch die anderen 
Bogengänge an. In der Cochlea zeigt sie sich am 2. IX., wo 
dieobere Grenzefür Luft- und Knochenleitung 
herunterrückt und die Knochenleitung auch für die 
tieferen Gabeltöne eingeschränkt wird. Jetzt 
wird der Facialis zentralwärts vom Knie erreicht, es erfolgt Paralyse 
des Gaumens und der noch geringe Tonus der Gesichtsmuskeln 
verliert sich ganz, während Entartungsreaktion auftritt. Keine 
Spur von Vagus- oder Recurrenslähmung ist in dieser Periode zu 
bemerken, und auch der Accessorius bleibt ganz frei. 


Das Gehör stellt sich bald wieder her; die Funktion der Vesti- 
bularorgane scheint dagegen fast ganz erloschen; eine Sache, die 
gewiss, wie auch das Fehlen von subjektiven Geräuschen, von 
physiologischem Interesse ist. 


Leider muss ich zugeben, dass meine Krankengeschichte viele 
Lücken aufweist, doch möge sie dazu beitragen, dass von uns 
ÖOtologen, mehr wie es bisher vielleicht geschah, bei Facialisparalyse 
und Labyrintheiterungen genauer auf das Palatum (Vagus, Glosso- 
pharyngeus etc.) geachtet wird; vielleicht kann dadurch der von 
Rethi behauptete Innervationsvorgang endgültig geprüft und 
auch die Differentialdiagnostik betreffs der Stelle, wo die Eite- 
rung zentralwärts vorschreitet, gefördert werden. 


XXXIII. 


Über Rekurrensparalyse:). : 
Von 


Dr. J. BROECKAERT 


in Gent. 


I. Rekurrensparalysen zerebralen Ursprungs. 


Experimentelle Tatsachen. 


Krause hat als Erster experimentell das kortikale Zentrum 
_ für die Bewegungen des Kehlkopfes in der Grosshirnrinde festge- 
stellt. Die elektrische Reizung dieses Zentrums, das sich beim 
Hunde im tieferen und seitlichen Teile des Gyrus praecrucialis 
befindet, ruft eine mehr oder minder vollständige Adduktion der 
Stimmlippen, Kontraktion der vorderen Halsmuskeln, Hebung 
der Epiglottis und des Zäpfchens sowie Bewegungen des Pharynx 
und teilweisen oder vollständigen Schluss des Kehlkopfeingangs 
hervor. Unilaterale Erregung dieses Zentrums erzeugte beider- 
seitige Kontraktion der Stimmlippen, während unilaterale Zer- 
störung des Zentrums die Bewegung der Stimmlippen nicht im 
geringsten hinderte. 

Die Existenz des Krauseschen Zentrums, d. h. also eines zere- 
bralen Zentrums, das der aktiven Adduktionsbewegung der Stimm- 
lippen vorsteht, wurde von allen Nachuntersuchern bestätigt. 
Nicht einig war man jedoch über die Art der Bewegung. So wurde 
beiderseitige Bewegung der Stimmlippe von jedem Zentrum aus 
von Krause, Semon und Horsley beobachtet, dagegen von Masini 
geleugnet, welcher fand, dass jedes Zentrum eine einseitig ge- 
kreuzte Tätigkeit hat. Die Angabe Masinis wurde von Klemperer, 
Onodi, Moll, Ivanow, Russel, Katzenstein und mir nachgeprüft, 


1) Die vorliegende Abhandlung ist ein Auszug aus einer grösseren 
1909 erschienenen Monographie des Verfassers: „Les paralyses reccurren- 
tielles“‘; Bruxelles; Imprimerie Hayez, welchen Herr Privatdozent Dr. 
J. Katzenstein für Diese Beiträge ins Deutsche zu übersetzen die 
Freundlichkeit hatte. 
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aber nicht bestätigt. Die beiderseitige Erregung der Stimmlippen 
schien damit endgültig bewiesen zu sein. 


So lagen die Dinge, als Katzenstein 1907 mitteilte, dass er 
nach unipolarer Reizung eines Krauseschen Zentrums eine alleinige 
Adduktion der kontralateralen, ausnahmsweise eine solche der 
korrespondierenden Stimmlippen erhielt. Katzenstein fand gleich- 
falls beim Hunde ein zweites laryngomotorisches Zentrum, das in 
der zweiten Windung in der Nähe des Krauseschen Zentrums liegt. 
Die Erregung dieses Zentrums mit unipolaren Elektroden rief ein- 
seitig gekreuzte Bewegung der Muskeln des Larynx hervor, solche 
mit bipolaren Elektroden beiderseitige. | 


Ich wiederholte die Versuche Katzensteins an zwölf Hunden und 
habe in drei Fällen eine ausschliessliche Kontraktion der ent- 
gegengesetzten Stimmlippe beobachtet; viermal hatte ich den Ein- 
druck einer sehr deutlichen vorherrschenden Bewegung der ent- 
gegengesetzten Stimmlippe, die von einer energischen Bewegung - 
des Aryknorpels und der korrespondierenden Hälfte der Epiglottis 
begleitet war. 


Das Krausesche Zentrum hat keine direkte Einwirkung auf 
die Erzeugung des Belltones. Das Bellen ist ein komplizierter Akt, 
bei dem nicht allein die Stimmlippen, sondern auch die Exspirations- 
muskeln, die Lippenmuskeln und alle anderen Muskeln, die bei 
der Tonbildung tätig sind, zusammenwirken. Das Krausesche 
Zentrum ist demnach kein Phonationszentrum (,‚die Lautgebungs- 
stelle“), sondern das zerebrale Zentrum der vokalen Akkommo- 
dation, eines Aktes, der für die Phonation nötig ist. 


Das Phonationszentrum, richtiger gesagt, der Sitz der Re- 
präsentation der Lautgebung, war nun der Gegenstand einer Reihe 
von Untersuchungen. Die genaueste Arbeit über diesen Gegenstand 
verdanken wir Katzenstein, der zwei kortikale Atemzentren fand, 
das eine im Frontallappen, das andere im Gyrus centralis ant. 


Im Frontallappen bestimmte er eine Zone, deren Erregung eine 
tiefe Inspiration hervorrief, der eine Exspiration mit starkem 
Niesen folgte. 


Reizte er die Rinde an einer Stelle, die etwa ?/,cm oberhalb 
des Krauseschen Zentrums liegt, in dem Niveau der tiefsten Stelle 
des Gyrus centralis anterior, so erzielte er eine kurze Inspiration, 
mit Kontraktion des Zwerchfells und Erweiterung des Thorax, 
worauf unmittelbar eine verlängerte Exspiration mit Verengerung 
des Thorax folgte. Diese Exspiration erfolgte zusammen mit 


TO men 
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einem sehr deutlichen Ton, der um so deutlicher 
war, je wacher das Tier während der Reizung war. 


Kaizenstein beobachtete gleichzeitig, dass die In- und Ex- 
spiration von Öszillationen der Stimmlippen begleitet waren. 


Aus diesen Befunden schloss Katzenstein auf die Existenz eines 
kortikalenÄtemzentrums,dasmitdemZentrum 
der Lautgebung verkuppelt ist und das in der 
Nähe des Kehlkopf b e w e g u n g s zentrums liegt. 


Diese Versuche Katzensteins sind noch nicht nachuntersucht, 
sie erfordern eine Bestätigung, bevor die daraus gezogenen Schlüsse 
als Gesetze gelten können!). 


Um über die Bedeutung der Kehlkopfzentren weiter ins Klare 
zu kommen, hat man neben den Reizungseffekten die Ergebnisse 
der Exstirpation der Kehlkopfzentren untersucht. 


Vor allem war man bestrebt, darüber ins Klare zu kommen, 
welchen Einfluss die Exstirpation des Krauseschen Zentrums 
auf de Bewegungen der Stimmlippen hat. 


Alle Experimentatoren stimmen darin überein, dass die Ex- 
stirpation des Krauseschen Zentrums, auch die beiderseits aus- 
geführte, die Bewegungen der Stimmlippen nicht lähmt. Laryngeale 
Hemiplegie kann bei Tieren durch zerebrale Läsion nicht hervor- 
gerufen werden. Sogar wenn man die von Katzenstein gefundenen 
supplementären oder die vereinigten Zentren exstirpiert, selbst 
wenn man die Versuche auf beide Hemisphären ausdehnt, tritt 
keine Lähmung der Stimmlippen ein. Dagegen konnte Katzenstein 
bestimmte Störungen in der Motilität der Stimmlippen fest- 
stellen, er hatte nach Exstirpation des Kehlkopfbewegungszentrums 
einer Seite den Eindruck, ‚als ob die Stimmlippe der anderen Seite 
tiefer steht und bei Adduktionsbewegungen schlottert.‘“?) 


Wenn man ferner untersucht, wie die beiderseitige Ex- 
stirpation des Krauseschen Zentrums auf die Stimmlippenbewegung 
und auf die Tonerzeugung einwirkt, so ist zuzugeben, dass 
das Versuchstier seine Stimmlippen nicht mehr akkommodieren 
kann, unfähig wird, freiwillig einen Ton hervorzubringen; dass aber 


1) Die Versuche sind inzwischen von Grabower und O. Kalischer wieder- 
holt und bestätigt. Mitgeteilt von Grabower in der Sitzung der Laryngo- 
logischen Gesellschaft zu Berlin vom 25. II. 1910. Auch Grabower, Über einige 
ältere und die neueren Arbeiten auf dem Gebiete der Innervation des 
Kehlkopfes. Zeitschr. f. Neurol. u. Psych. 1910. K. 

2) Bestätigt von Lewandowski. K. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 6. 31 
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der Reflexschrei fortbesteht, weil die Bulbärzentren intakt geblieben 
sind. 


Meine Versuche sowohl als auch die Krauses haben ergeben, 
dass die beiderseitige Exstirpation der Krauseschen Zentren eine 
vorübergehende Aphonie erzeugt. Nach Onodi und 
Klemperer dagegen hat diese Exstirpation überhaupt keinen Ein- 
fluss auf die Phonation. Ich mache aber darauf aufmerksam, 
dass Katzenstein Aphonie erzeugte, wenn er die Exstirpation des 
Krauseschen Zentrums mit dem von ihm gefundenen Lautgebungs- 
zentrum verband. 


Über die Wirkung der Exstirpation des Krauseschen Zentrums 
auf das Bellen sind die Meinungen deshalb geteilt, weil die Inter- 
pretation der von den operierten Hunden hervorgebrachten Töne 
verschieden ist; die Tiere fahren fort zu schreien, zu winseln, kurz 
alle reflektorischen Schreibewegungen zu machen, die der neu- 
geborene Hund macht, bellen aber nicht freiwillig, weil das frei- 
willige Bellen eine (zusammengesetzte) Bewegung ist, welche die 
aktive Adduktion der Stimmlippen erfordert. 


Der Hauptpunkt der Diskussion ist, ob nach Krause jedes 
der laryngo-phonatorischen Zentren eine bilaterale Kehlkopf- 
bewegung erzeugt, oder ob nach Masini die Bewegung einseitig 
und gekreuzt ist. Nach meiner Meinung sind die verschiedenen 
Ansichten über diese Frage nicht von so grosser Bedeutung, als man 
anzunehmen scheint. Es ist in der Tat festgestellt, dass jedes der 
kortikalen Zentren durch Associationsfasern mit den Bulbär- 
zentren der Gegenseite verbunden ist. Aber schliesst das die Exi- 
stenz von kommissuralen Fasern aus, welche eine Vereinigung 
zwischen den kortikalen Zentren des Larynx herstellen, die in 
jeder Hemisphäre liegen? Widerspricht es der Hypothese, dass 
das laryngo-phonatorische Bündel aus hauptsächlich gekreuzt 
verlaufenden Fasern zusammengesetzt ist und aus weniger zahl- 
reichen Fasern, welche wie eine Art von Chiasma einen teil- 
weise gekreuzten Verlauf nehmen ? 


Was hat es Erstaunliches, dass die mit einem Induktionstrom 
erfolgende unilaterale Reizung des Phonationszentrums eine bi- 
laterale Tätigkeit der Stimmlippen hervorruft, während unter spe- 
zielleren, präziseren Bedingungen der Strom ausschliesslich der 
grossen Bahn folgt, welche zu den Bulbärkernen führt, ohne gleich- 
zeitig den Umweg der kommissuralen Fasern zu nehmen ? 
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Klinische Tatsachen. 


Wenn man aufmerksam die wenigen Beobachtungen studiert, 
die unter dem Namen von Rekurrensparalysen zerebralen Ur- 
sprungs veröffentlicht sind, so erhält man bald die Ueberzeugung, 
dass alle oder fast alle anfechtbar sind und der Kritik nicht wider- 
stehen. Nur die Beobachtungen, welche auf laryngologische Unter- 
suchungen gestützt und durch die Sektion bestätigt sind, haben 
Wert, denn die Lähmung der Stimmlippen und die zerebrale 
Läsion können durch einfaches Zusammentreffen nebeneinander 
vorkommen. Ähnliche Beobachtungen gehören zu den seltensten 
und keine genügt allen Ansprüchen, so dass man im Rechte ist, 
zu widersprechen, wenn es sich um eine Frage von so ursprüng- 
licher Wichtigkeit handelt. 


Wie ist nun das laryngoskopische Bild, das bei Paralyse 
zerebralen Ursprungs beobachtet wird ? 

Fast alle haben bemerkt, dass die Stimmlippe auf der der Läsion 
entgegengesetzten Seite in Kadaverstellung stand; nur Manctoli 
hat einen Fall beobachtet, bei dem die Unbeweglichkeit der Stimm- 
lippe auf der der Hemiplegie entgegengesetzten Seite bestand, 
also auf derselben Seite wie die angenommene Hirnläsion. 


Bei einigen wenigen Fällen, unter anderen denen von Attlee 
und Mills, von Roques und Chalier, stand die gelähmte Stimmlippe 
in Medianstellung. Unter allen veröffentlichten Fällen habe ich 
nur den von Eisenlohr und vielleicht den von Newton- Pitt gefunden, 
bei denen die Lähmung nicht auf eine Stimmlippe beschränkt war. 


Stimmen diese Angaben mit den Lehren der Neuropathologie 
und den Tierversuchen gut überein ? 

Selbst die ausgebreiteste Zerstörung der zerebralen Kehlkopf- 
zentren ruft, wie schon vorher auseinandergesetzt wurde, niemals 
die Unbeweglichkeit einer Stimmlippe beim Tiere hervor. Eine 
Larynxparalyse durch zentrale Läsion, sei sie einseitig oder doppel- 
seitig, ist beim Tiere durchaus unausführbar. 


Vom theoretischen Standpunkte muss die zerstörende Wirkung 
der laryngealen Zentren sich durch einen Verlust der willkürlichen 
Motilität in den Larynxmuskeln äussern, ohne dass die reflektorische 
Motilität gestört ist. Diese gelähmten Muskeln zeigen weder Ent- 
artungsreaktion noch Atrophie, und zwar wegen der Intaktheit 
des peripheren motorischen Neurons. Wie ausserdem jede Hirn- 
hemisphäre wenn nicht ausschliesslich, so doch vorherrschend die 
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Motilität der Muskeln der entgegengesetzten Körperseite beeinflusst, 
so wird eine einseitige Läsion der Kehlkopfzentren notwendig auf die 
Bewegungen der entgegengesetzten Stimmlippe einwirken. Aber 
wie ein von einer einseitigen Läsion der kortiko-motorischen 
laryngealen Zentren betroffener Kranker nicht mit der einen Hälfte 
des Larynx eine Schliessbewegung machen kann, ohne dass die 
Muskeln der kranken Seite sich synergetisch mit ihren homonymen 
. Muskeln kontrahieren, ebenso kann eine Stimmlippe infolge 
einer zerebralen Läsion nicht absolut unbeweglich sein. 


Im Falle einer doppelten zerstörenden Läsion, welche mit 
einem Male die kortikalen Zentren rechts und links trifft, oder die 
Fascikel weisser Fasern, welche diese Zentren mit dem Bulbus ver- 
binden, würden alle spontanen Bewegungen beider Stimmlippen 
unterdrückt sein. Aber wie die reflektorische Lautgebung, die 
reflektorische Respiration und der Tonus der Dilatatoren durch die 
Bulbuszentren geregelt sind, so müssen die Stimmlippen fortfahren, 
wechselweise ihre Adduktions- und Abduktionsbewegungen zu 
machen; in der Phonation dagegen würde es zu Störungen der 
vokalen Akkommodation kommen, zu einer unvollständigen Adduk- 
tion, wenigstens wenn es sich nicht um rein reflektorische 
Schreie handelt. 


Inwieweit frühzeitige oder langsam auftretende Kontrakturen 
die Stimmlippenstellung beeinflussen können, ist eine Frage, 
die uns nicht lange aufhalten soll, weil es sich dabei nur um Hypo- 
thesen handelt, welche weder durch die Klinik noch durch Ver- 
suche bestätigt sind. 


II. Rekurrensparalysenbulbären Ursprungs. 


Experimentelle Tatsachen. 


Seit langer Zeit hat man versucht, im Bulbus die laryngealen 
Zentren zu lokalisieren, von denen das eine der reflektorischen Laut- 
gebung, das andere der reflektorischen Respiration vorsteht. 


Nach den Versuchen der Schule von Löwen würden sich diese 
Kehlkopfzentren beim Kaninchen im dorsalen Vaguskern befinden. 
Ich habe nun in der Tat zehn Tage nach der Durchreissung des 
Rekurrens in der Mitte des Halses chromolytische Veränderungen 
in den Zellen des dorsalen Kerns der korrespondierenden Seite 
nachweisen können. Diese Zellen waren abgerundet, geschwollen, 
und ihre Protoplasmafortsätze waren unsichtbar. Die chromophile 
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Substanz ist nach der Mitte zu verschwunden; der Kern nimmt die 
peripheren Schichten ein. 

Bei der Untersuchung des zentralen Kernes (Nucleus ambiguus) 
findet man dagegen keinen Unterschied zwischen den Zellen, 
welche mit der Seite korrespondieren, auf welcher die Durchreissung 
des Nerven stattfand, und den Zellen der entgegengesetzten Seite; 
alle sind durchaus normal. 

Nach einem Monat sind alle Zellen des dorsalen verletzten Kerns 
verschwunden, ohne eine Spur zu hinterlassen, dagegen bemerkt 
man auf keinem Schnitt durch den Ventralkern die geringste Ver- 
änderung. 

Diese Versuche beweisen, dass beim Kaninchen der Dorsalkern 
mit dem Rekurrens in Verbindung steht. In dem Dorsalkern be- 
finden sich also beim Kaninchen die bulbären Kehlkopfzentren. 
Wenigstens ist zuzugeben, dass die Zellen des Ventralkernes 
nicht in derselben Weise wie die Zellen des Dorsalkernes reagieren, 
der Ventralkern ist durchaus nicht an der Innervation des Kehl- 
kopfes beteiligt. | 
Klinische Tatsachen. 

Aus den wenigen Experimenten am Tiere einen Schluss auf 
die entsprechenden Verhältnisse beim Menschen zu ziehen und so 
das Problem der bulbären Lokalisation der Kehlkopfkerne fest- 
zustellen ist nicht angängig. Die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen, welche bei Larynxaffektionen bulbären Ursprungs 
gemacht sind, sind zu wenig genau, um aus ihnen bestimmte 
Schlüsse ziehen zu können. Es geht jedoch aus den Untersuchungen 
hervor, dass man hauptsächlich in dem Ventralkern Degenerationen 
gefunden hat. Nach einer Beobachtung von Schrötter jun., welcher 
bei einem Fall von Syringobulbie eine laryngeale Paralyse fest- 
stellte, würde der Ventralkern in Zusammenhang mit den Wurzeln 
der Rekurrensfasern stehen und würde so ein bulbäres Zentrum 
des Kehlkopfes bilden. 

Die verschiedenen Bulbärerkrankungen, welche auf die Nerven 
des Kehlkopfes übergehen können und Kehlkopflähmungen be- 
dingen, sind teils primitive Affektionen, teils Affektionen, die sich 
ungleichmässig über das ganze Gebiet der Cerebrospinal-Achse 
ausbreiten. 

Die Laryngoplegien bulbären Ursprungs sind durch folgende 
Charakteristica gekennzeichnet: 

1. Unilaterale oder bilaterale Laryngoplegie haben ihren Sitz 
immer auf derselben Seite wie die bulbäre Läsion; 
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2. diese Lähmung ist vollständig oder unvollständig; 
3. die gelähmten Muskeln atrophieren und verlieren ihre 
elektrische Erregsamkeit; 


4. die Lähmung ist oft mit Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut 
verbunden. 

Aus dem Studium der klinischen Geschichte der durch Bulbär- 
läsionen hervorgerufenen Larynxparalysen geht hervor, dass in 
ihrem Verlaufe eine isolierte Lähmung oder die Lähmung einer be- 
stimmten Muskelgruppe, besonders der Erweiterer, vorkommt. 
Bei der Tabes ist die Lähmung der Erweiterer sogar die Lähmung 
par excellence. Die Lähmung kann indessen eine totale sein; 
laryngoskopisch beobachtet man dann Unbeweglichkeit und gleich- 
zeitige Erschlaffung der Stimmlippe, da die Tätigkeit des Rekurrens 
und auch die des Laryngens superior vollständig aufgehoben ist. 
In mehreren Fällen, besonders bei Syringobulbie, waren die Schliess- 
muskeln allein geschädigt, eine Tatsache, die in auffallendem Wider- 
spruch zu dem Semonschen Gesetz steht, welches verlangt, dass alle 
akuten und chronischen Affektionen, zentraler oder peripherer 
Natur, welche die motorischen Kehlkopfbahnen erreichen, sich 
zunächst durch alleinige Erkrankung der Erweiterer kenntlich 
machen. 

Der Mechanismus der Stellung der Stimmlippen im Verlaufe 
der bulbären Affektionen ist leicht zu deuten. In demselben Masse, 
in dem das bulbo-respiratorische Zentrum zerstört wird, nehmen 
die Abduktionsbewegungen der Stimmlippen mehr und mehr ab, 
die Adduktionsbewegungen dagegen bleiben normal. Wenn die 
Läsion sich ausschliesslich auf das bulbo-phonatorische Zentrum 
erstreckt, so entsteht, je nach der Ausbreitung der Läsion, eine 
Parese oder Paralyse der Schliessmuskeln. Ist das eine der Zentren 
vollständig zerstört, so tritt eine Hyperaktion des antagonistischen 
Zentrums ein, welches befreit von dem Widerstande des anderen 
Zentrums ist, den es in der Norm zu überwinden hatte; 
die Stimmlippe, die notwendigerweise in einen Reizzustand 
gerät, steht entweder in der Medianststellung gespannt fest, wenn 
die Paralyse nur die Abduktoren befallen hat, oder in einer extremen 
Abduktion, wenn die Paralyse nur die Schliesser befallen hat. 


III. Rekurrensparalyse peripheren Ursprungs. 


Bevor man an das Studium der laryngomotorischen Störungen 
geht, welche im Gefolge der Verletzung eines Rekurrensstammes 
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auftreten, muss man feststellen, ob der Rekurrens ein motorischer 
Nerv ist oder ob er auch zentripetale Fasern führt, d. h. ob er ein 
gemischter Nerv ist. 


Diese Frage hat zu zahlreichen Tierversuchen Anlass gegeben 
und zu verschiedenen Resultaten geführt. Während einige Ex- 
perimentatoren bestimmt verneinen, dass der Rekurrens zentri- 
petale Fasern führt, halten es andere für erwiesen, dass der Nerv 
sowohl motorische als auch sensible Fasern führt. 


Die Frage ist sehr gefördert worden durch die Untersuchungen 
Réthis, welcher zeigte, dass beim Hunde der Rekurrens in der Mitte 
und seinem unteren Teile ausschliesslich motorisch ist, während er 
an seinem peripheren Ende zentripetale Fasern umschliesst. Diese 
geborgten Fasern sind dem Rekurrens durch den Ramus communi- 
cans zugeleitet, entstammen also dem Laryngeus superior. 


Diese Ergebnisse wurden bestätigt durch Katzenstein, Schultz 
und Dorendorf und durch eine Reihe von Versuchen, die ich kürz- 
lich ausgeführt habe. Meine Versuche haben gezeigt, dass der Re- 
kurrens beim Hunde keinen Anteil an der sensiblen Innervation 
des Kehlkopfes hat. Ich konnte beobachten, dass, solange die 
Nervi laryngei superiores intakt waren, die elektrische Reizung der 
Schleimhaut des Kehlkopfes sofort eine Steigerung des arteriellen 
Druckes durch reflektorische Erregung des vaso-konstriktorischen 
. Zentrums zur Folge hatte, während dieser Erfolg nach Durch- 
schneidung der beiden Laryngei superiores durchaus aufgehoben 
wurde, d. h. durch die völlige Ausschaltung der Reflexwege. Beim 
Affen, der Katze und dem Kaninchen haben die Versuchezuentgegen- 
gesetzten Schlüssen geführt. Bei diesen Tieren führt der Rekurrens 
zentripetale Fasern, welche in diesem Nerven bis in den Kehlkopf, 
die Trachea und den Ösophagus verlaufen. Das geht wenigstens aus 
dem Studium der Veränderung des Blutdruckes hervor, welche 
durch die Elektrisierung des Nerven nach Curarisierung des Tieres 
hervorgerufen wird. | 


Da also die Frage, ob der Rekurrens ein motorischer oder 
gemischter Nerv ist, experimentell bei den verschiedenen Tier- 
spezies verschiedene Resultate ergab: so kann man aus ihnen keinen 
Schluss auf die entsprechenden Verhältnisse beim Menschen 
ziehen. Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass die Autoren 
in dieser Frage nicht einig sind, obgleich viele Anatomen den 
Rekurrens des Menschen für einen ausschliesslich motorischen 
Nerven halten. ‚Wir glauben zu der Äusserung berechtigt zu sein‘, 
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schrieben ganz kürzlich Kuttner und Meyer, „dass der Rekurrens 
beim Menschen keine sensiblen Fasern führt.“ 

Ich habe nun beim Menschen den anatomischen Verlauf des 
Rekurrens studiert, indem ich ihn sorgfältig präparierte und alle 
Zweige bis tief in das Gewebe verfolgte. So konnte ich feststellen, 
dass der Rekurrensstamm nicht nur aus motorischen zentrifugalen 
Fasern zusammengesetzt ist, die bestimmt sind die Muskeln des 
Kehlkopfes, der Trachea und des Ösophagus zu versorgen, sondern 
dass er auch zentripetale Fasern führt, die besonders mit den Zell- 
elementen der Drüsen und der Mucosa der Trachea und des Öso- 
phagus zusammenhängen. Denn in der Tat, erst nachdem er die 
Tracheal- und Ösophaguszweige abgegeben hat, wird der Rekurrens 
der Nerv des Stimmorgans. Ganz oben nahe beim Kehlkopf hört der 
Nervenstamm auf, Ösophago-tracheo-laryngealer Rekurrens zu 
sein, um ausschliesslich Nervus laryngeus inferior zu werden. 

Es ist bis jetzt noch nicht festgestellt, dass der Kehlkopf des 
Menschen seine ausserordentliche Sensibilität anderen Nerven ver- 
dankt als denen, welche aus dem Laryngeus superior und der 
anastomosierenden Ansa Galeni kommen; dagegen ist es erwiesen, 
dass der Rekurrensstamm ein gemischter Nerv ist, welcher in einem 
Bündel fast alle motorischen Zweige des Kehlkopfes und die mo- 
torischen und sensiblen Zweige für die Trachea und den Ösophagus 
führt. Demnach verhält sich der Rekurrens des Menschen ähnlich 
wie der des Kaninchens, während er verschieden ist von dem des 
Hundes, bei welchem die Trachealzweige sich von dem Haupt- 
stamme getrennt haben. 

Nach diesen Ausführungen will ich versuchen, die Frage der 
Rekurrensparalysen peripheren Ursprungs klarzulegen. Bei jeder 
Schädigung, die den Rekurrensstamm trifft (wenn es sich nicht 
um eine plötzliche und völlige Zerstörung handelt), geht dem 
paralytischen Zustand ein präparalytisches Stadium voraus, 
das ebenso lange dauert, als die Leitungsfähigkeit der Nerven 
nicht ganz vernichtet ist oder die Nervenfasern nicht endgültig 
durch einen Entzündungs- oder Degenerationsprozess zerstört sind. 

Die unvollständige Rekurrensparalyse und der dabei auf- 
tretende laryngoskopische Befund bilden nun den Hauptpunkt 
der Diskussion. Semon und seine Anhänger nehmen an, dass bei 
allen peripheren Rekurrens-Affektionen, wenn nicht ausschliess- 
lich, so doch immer vorwiegend die Abduktorfasern leiden. 
(„Bei allen organischen progressiven Paralysen der Kelilkopfnerven 
erkrankten die Glottiserweiterer ausnahmslos zuerst oder selbst 
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ausschliesslich.‘‘) Das Rosenbach-Semonsche Gesetz besagt also, 
dass die Abduktorfasern eine grössere Vulnerabilität als die Ad- 
duktorfasern des Rekurrens besitzen, und man erklärt aus diesem 
Vorgang, warum bei allen partiellen Rekurrensaffiektionen die 
Stimmlippe in Medianstellung steht. Nach einer mehr oder minder 
langen Zeit, wie Semon sagt, welche durch eine fortschreitende 
Abnahme der Abduktionsbewegungen charakterisiert ist, wird 
der Musc. crico-arytaenoideus posticus völlig paralytisch. Dieser 
Paralyse der Dilatatoren folgt alsbald eine sekundäre paralytische 
Kontraktur der Adduktoren, welche die Fixation der Stimmlippen 
in der Medianstellung hervorruft, weil die Schliesser infolge der 
Untätigkeit ihrer Antagonisten keine Gegenarbeit mehr leisten. 

Wir wollen zunächst sehen, ob diese theoretischen Ansichten 
durch die experimentellen Versuche und durch die pathologisch- 
anatomischen Tatsachen bestätigt werden. 


Experimentelle Tatsachen. 


In diesem kurzen Berichte kann ich nicht alle Versuche 
kritisch besprechen, welche angestellt wurden, um das Semonsche 
Gesetz zu bestätigen oder es zu entkräften. Ich muss mich an jene 
halten, welche das meiste Interesse bieten oder welche noch aktuell 
sind. 

A. Man hat zuerst versucht, experimentell die Medianstellung 
der Stimmlippen zu erzeugen. Der vorbildlich gewordene Versuch 
Krauses ist von mehreren Autoren wiederholt und hat zu ver- 
schiedenen Auslegungen Anlass gegeben. Auch ich konnte zeigen, 
dass die Umschnürung des Rekurrens mit einem Faden die 
Stimmlippe unbeweglich fest in die Medianstellung führt, und zwar 
nach einer Phase von einer vorübergehenden Parese, welche von 
mehr oder weniger spastischen Bewegungen begleitet ist. Die 
nachfolgende Zerstörung des Nerven hat zur Folge, dass die Stimm- 
lippe aus dieser unbeweglichen Adduktionsstellung in eine Stellung 
mitten zwischen der Phonations- und der Respirationsstellung 
übergreift. 

Bezüglich des Wertes dieses künstlich beim Tier hervorgerufenen 
Vorganges bin ich vollkommen der Meinung Kuttners, dass dieser 
ingeniöse Versuch im besten Falle nur eine so kurze Spanne Zeit 
eine Sistierung der Stimmlippe in oder dicht bei der Mittellinie 
ergeben hat, dass man dieses Resultat mit der monatelang dauern- 
den Medianstellung nicht in Parallele stellen kann. 
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B. Weil nach der Theorie Semons die Paralyse des Dilatators 
zur Folge hat, dass die Stimmlippe in Medianstellung fixiert wird, 
so hat man beim Tiere den M. crico-arytaenoideus posticus ex- 
stirpiert und hat die infolge dieses Eingriffes sich ergebenden Ver- 
änderungen in den Bewegungen der Stimmlippe studiert. 


Seit den Untersuchungen von Grossmann, von Kuttner und 
Katzenstein weiss man, dass die Stimmlippe nach Exstirpation 
des M. crico-arytaenoideus posticus sich während dieser Inspi- 
rationen aus der Kadaverstellung herausbewegen kann. Auch meine 
eigenen Untersuchungen haben gezeigt, dass die experimentelle 
Zerstörung des M. crico-arytaenoideus posticus allein die Stimm- 
lippe nicht unbeweglich macht; selbst nach Monaten ruft die Ent- 
fernung des Erweiterers keine Fixation der Stimmlippe durch per- 
manente Kontraktion der Adduktoren hervor: Die Stimmlippen 
behalten ihre Respirationsbewegungen, obgleich in etwas geringerer 
Intensität, bei und haben nur ihre extremen Abduktionsbewegungen 
verloren. 


Die Frage wurde 1903 durch de Beule wieder aufgenommen, 
welcher gleichfalls feststellte, dass beim wachen oder unvollständig 
narkotisierten Tiere die ihres Abduktors beraubte Stimmlippe 
fortfährt, mehr oder weniger regelmässige Respirationsbewegungen 
zu machen, während bei tiefer Narkose die Stimmlippe absolut 
unbeweglich bleibt, in vollkommener Symmetrie mit der der ent- 
gegengesetzten Seite, welche durch die Durchschneidung des zu- 
gehörigen Rekurrens und Laryngeus superior gelähmt ist. 


De Beule wies noch ebenso wie Kuttner und Katzenstein nach, 
dass bei der Atmung die Adduktoren aktiv tätig sind, im Gegen- 
satz zu Longet und Semon, nach denen die exspiratorische Adduktion 
der Stimmlippen durch einfaches Erschlaffen der Abduktoren 
passiv vor sich geht. Diese exspiratorische Kontraktion der Adduk- 
toren scheint de Beule reflektorisch vor sich zu gehen, was übrigens 
bewiesen werden könnte, wenn die Bewegungen durch tiefe 
Anästhesie aufgehoben würden. 


Der Hauptschluss, der aus all diesen neuesten Versuchen zu 
ziehen ist, ist der, dass die Paralyse des M. crico-arytaenoideus 
posticus allein nicht zur Folge hat, dass die zugehörige Stimmlippe 
in Medianstellung tritt. 


Endlich müssen wir noch mitteilen, dass diese These von 
R. du Bois-Reymond und Katzenstein bestätigt wurde, welche nach 
Exstirpation des M. crico-arytaenoideus posticus und gleichzeitiger 
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Durchschneidung des Vagus unterhalb der Abgangsstelle des 
Recurrens fanden, dass die Stimmlippe sich in die Nähe der Median- 
linie stellte und nur noch „ganz unbeträchtliche Bewegungen“ 
machte. 

C. In einer früheren Arbeit „Studien über den N. recurrens““ 
habe ich verschiedene Versuche, die angestellt waren, um die 
grössere Vulnerabilität des M. crico-arytaenoideus posticus zu 
beweisen, einer Kritik unterworfen. Ich bin dabei zu dem Schlusse 
gekommen, dass keiner dieser Versuche mich in meiner Überzeugung 
wankend machen kann, obgleich ich erkannt habe, dass post mortem 
die Mm. crico-arytaenoidei postici schneller ihre Kontraktilität 
verlieren als die anderen Muskeln. Nach meiner Meinung beweist 
das durchaus nicht, dass beim Lebenden der Abduktor sich in 
einem Zustande manifester Inferiorität befindet; es ist dagegen 
wahrscheinlich, dass die aktive Überanstrengung dieses Muskels, 
welche während der ruhigen Atmung die Aufrechterhaltung des 
Offenbleibens der Glottis bewirkt, die Ursache seines schnelleren 
Absterbens post mortem ist. 

Die Versuche von Gad und Fraenkel, welche in der fortschrei- 
tenden Abkühlung des Rekurrens bestehen, haben ebenso wie die 
von Kuttner eine Paralyse der Erweitererfasern zur Folge: die 
Abduktionsbewegungen werden zuerst in ihrer Ausdehnung be- 
schränkt, aber nur nachdem die Adduktion gleicherweise schwächer 
wurde. 

Nach meinen eigenen Untersuchungen bin ich der Ansicht, 
dass in der Tat die langsame und fortschreitende Abkühlung des 
Rekurrens allmählich die Bewegungen der Stimmlippe einschränkt, 
so dass nach einer Anzahl von Respirationsbewegungen die Stimm- 
lippe die Kadaverstellung nicht mehr überschreitet. Aber bald 
werden alle Bewegungen der Stimmlippe geringer, und sie wird 
schliesslich in einer Stellung immobilisiert, die der Medianlinie 
mehr oder weniger nahe ist. Fährt man nun mit der Abkühlung 
fort, so nimmt die Stimmlippe dieselbe Stellung ein, wie nach der 
Durchschneidung des Nerven, d. h. eine Stellung intermediär 
zwischen der der Phonation und der der Atmung (intermediire 
Stellung). 

Durch die Abkühlung des Rekurrens wird eine graduelle Ver- 
minderung der Schliessfähigkeit der Stimmlippe herbeigeführt, 
welche in demselben Sinne alle nervösen Fasern ergreift und hindernd 
einwirkt auf ‚die Impulse, die vom Zentrum nach der Peripherie 
geschickt werden“. Durch das dynamische Uebergewicht der Kon- 
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striktoren über den Dilatator, durch die fortdauernde Tätigkeit 
des M. ary-arytaenoideus und des M. crico-thyreoideus, durch die 
graduelle Unterdrückung des Tonus des Erweiterers und vielleicht 
durch die sich den Fasern des Nerven mitteilende Erregung drückt 
sich das Nachlassen der Abstandsbewegung der, Stimmlippe schon 
aus, wenn die Adduktion noch in fast normalen Grenzen verläuft; 
man versteht ebenso die Unbeweglickheit der Stimmlippe in einer 
der Medianlinie mehr oder minder genäherten Stellung, wenn 
der Nerv noch nicht völlig zerstört ist. | 

Wie man sieht, ist es unnötig, sich auf die angebliche Vulnera- 
bilität der Abduktorfasern zu berufen, um die experimentellen Re- 
sultate von Gad und Fraenkel zu interpretieren. Man muss gestehen, 
dass diese Versuche nicht zeigen, dass eine deutliche biologische 
Verschiedenheit der Rekurrensfasern besteht und dass von den 
beiden funktionellen Gruppen der laryngo-motorischen Apparate 
die für die Abduktion der Stimmlippe bestimmte vulnerabler ist. 


Pathologisch-anatomische Tatsachen. 


Nach dem unparteiischen Studium des experimentell durch 
die Durchschneidung des Rekurrens erhaltenen Materials steht es 
fest, dass bei den Tieren der M. crico-arytaenoideus posticus, 
dieser Muskel, den man für so vulnerabel hält, niemals grössere 
nutritive Veränderungen als die anderen Muskeln des Kehlkopfes 
erleidet. Im Gegenteil, wie ich in meiner Arbeit, die im Archiv für 
Laryngologie unter dem Titel „Zur Kenntnis der Veränderungen 
in den Kehlkopfmuskeln nach Durchschneidung des Rekurrens‘“ 
erschien, nachwies, ist von allen Muskeln des Kehlkopfes derjenige, 
welcher nach der Durchschneidung des Rekurrens beim Kaninchen 
am schnellsten, konstantesten und vollständigsten atrophiert, der 
M. thyreo-arytaenoideus externus. Die Mikrophotographie, welche 
meiner Arbeit beigefügt ist, beseitigt jeden Zweifel über diesen 
Punkt. Auch die Resultate, die ich bei anderen Tieren erhielt, 
beweisen, dass dieser Muskel am schnellsten durch Ernährungs- 
störungen nach Durchschneidung des N. laryngeus inferior beein- 
flusst wird. ® 

Das Studium der durch die experimentelle Resektion des 
Rekurrens verursachten Muskelveränderungen zeigt demnach, dass 
die angenommene grössere Vulnerabilität des M. crico-arytaenoi- 
deus posticus nicht besteht, spricht also gegen das Semonsche Ge- 
setz. Wir wissen indessen, dass die experimentelle Resektion des 
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Nerven, welche die plötzliche Unterbrechung jedes nervösen 
Einflusses herbeiführt, nicht notwendigerweise zu denselben Er- 
gebnissen zu führen braucht, wie die langsame und variabel ver- 
laufende pathologische Kompression des Nerven, wie sie sich beim 
Menschen beobachten lässt. Aus diesem Grunde habe ich alle ein- 
schlägigen klinischen Fälle aufmerksam studiert. 

Aus diesen Beobachtungen, denen ich vier eigene Fälle von 
Rekurrensparalyse beigefügt habe, folgt, dass bei der Rekurrens- 
paralyse mehr oder weniger schnell einfache Atrophie in demselben 
oder beinahe demselben Grade alle Kehlkopfmuskeln befällt. Es 
geht das auch besonders aus einem Falle Grabowers hervor, der im 
Archiv für Laryngologie wiedergegeben ist. Ebenso verhält es sich 
mit einem älteren Falle von Jörgen Möller. ‚‚Bei der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung wurde eine ausgesprochene, wenn 
auch nicht ganz komplete Degeneration der ganzen Muskulatur 
der entsprechenden Kehlkopfhälfte gefunden, und zwar waren 
anscheinend der M. cricoarytaenoideus posticus und die seitliche 
Muskulatur in gleichem Grade atrophiert.‘ 

Ebenso beweisend ist einer meiner vier Fälle. Es handelte sich 
um eine komplete rechtsseitige Rekurrensparalyse infolge von 
Karzinom des Ösophagus bei einem Kranken, der etwa 4 Wochen 
nach dem Auftreten der ersten Kehlkopferscheinungen Anfällen 
von Herzschwäche erlag. Unter dem Mikroskop erkannte man 
schon klar Symptome der Atrophie, ebensowohl am Crico-ary- 
taenoideus lateralis und am Thyreo-arytaenoideus wie am Crico- 
arytaenoideus posticus. 

Erinnern wir uns hier daran, dass für die neuropathische 
Muskelatrophie ein zunehmendes Schwinden des Volumens der 
Muskelfasern bezeichnend ist, womit gleichzeitig eine Vermehrung 
der Kerne, später eine Veränderung und ein Schwund, eine diffuse 
oder lokalisierte Hyperplasie des Sarkoplasma, sowie Hyper- 
plasie des Bindegewebes und schliesslich Längstrennung der Muskel- 
fasern einhergehen. Wir beobachten ebenso, dass überall, wo die 
Fasern nicht der Sitz der Degeneration oder einer vorgeschrittenen 
Atrophie sind, die Quer- und Längsstreifung erhalten ist. 

Neben diesen rein trophischen Störungen müssen die re- 
gressiven Veränderungen der Kehlkopfmuskeln untersucht werden, 
welche im Gefolge einer Zirkulationsstörung auftreten und welche 
man mit dem Namen der angiopathischen Atrophie bezeichnet. 
Diese Atrophie, welche durch ungenügende Blutzufuhr auftritt, 
besteht in einer Abnahme des Volumens der primitiven Muskel- 
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fasern mit raschem Verschwinden der Querstreifung und Infil- 
tration von kleinen fettigen albuminösen Körnchen. Sie kann ent- 
stehen durch Kompression der Gefässe, welche diese Teile er- 
nähren oder durch Gefässpasmus, der mit einer Störung der 
vasomotorischen Innervation verbunden ist. Die angiopathische 
Atrophie verbindet sich mit der wahren Muskeldegeneration, 
welche von der Einführung von giftigen und ansteckenden Stoffen 
in den Organismus abhängt. 


Dies erklärt uns die unregelmässige und ungleiche Ver- 
teilung der degenerativen Läsionen in den infolge der Rekurrens- 
paralyse erkrankten Muskeln. So beobachteten Möller, Grabower 
u. A. eine kaum bemerkenswerte Muskeldegeneration bei einer 
beinahe vier Monate währenden Paralyse, während ich bei einer 
meiner Beobachtungen schon nach 14 Tagen die ersten Symptome 
der Degeneration feststellte. 


Man muss demnach von diesen Symptomen der Atrophie 
und nicht von den degenerativen Läsionen ausgehen, um an- 
nähernd die Dauer der regressiven Veränderungen zu kennen. 
Diese Degenerationsatrophien finden sich besonders im Verlaufe 
von Infektionen, Intoxikationen, von Cachexien und generell, 
wenn die Muskelfasern durch Gift angegriffen werden, sei es, dass 
dasselbe dauernd auf dem Blutwege zugeführt wird, sei es, dass es 
lokal produziert und nicht eliminiert wird (Toxine, Mikroben, 
Antitoxine). 

Die mikroskopischen Alterationen des N. recurrens sind im 
Niveau des mit dem Stamme zusammenhängenden und kompri- 
mierten Segmentes am tiefgreifendsten. Eine grössere Anzahl von 
Nervenfasern dagegen widersteht der gänzlichen Zerstörung länger. 
Besonders befremdet, dass in den ganz frischen Fällen nie im 
Rekurrensstamme Fasergruppen beobachtet werden, welche ganz 
verschont oder weniger angegriffen waren als die anderen. Aus 
keiner Beobachtung geht hervor, dass bestimmte im Rekurrens 
verlaufende Nervenfasern fragiler, vulnerabler sind als die anderen. 
Die angenommene Vulnerabilität der Erweitererfasern beruht also 
auf nicht genügend festgestellten Tatsachen. 


Klinische Tatsachen. 


Vom klinischen Standpunkt aus beobachtet man die Rekurrens- 
paralyse larvngoskopisch unter drei verschiedenen Gesichtspunkten. 
Das erste Stadium ist selten laryngoskopisch beobachtet, 
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von sehr: verschiedener Dauer und charakterisiert sich durch eine 
zunehmende Behinderung der Abduktionsbewegungen, während 
die Adduktion normal bleibt. 

Man hält dieses Stadium für den Ausdruck des Vorhandenseins 
einer progressiven motorischen Paralyse. Während der forcierten 
Respiration tritt die Stimmlippe nicht mehr über die Kadaver- 
stellung nach auswärts; bald beobachtet man, dass die Adduktions- 
bewegungen sich selbst mehr und mehr verringern, dass die Stimm- 
lippe sich allmählich der Medianlinie mehr nähert als in der Norm 
und nur noch ganz wenig ausgiebige Bewegungen macht. Wir sehen 
also in der Klinik ebensolche motorischen Störungen, wie ich sie 
bei meinen Abkühlungsversuchen beobachtet und die ich als Vor- 
zeichen der gänzlichen Entartung des Nerven bezeichnet habe. 
Auch hier erklärt sich der Mechanismus der Veränderungen in dem 
Spiel der Stimmlippe durch die Unversehrtheit des M. ary-ary- 
taenoideus und des M. crico-thyreoideus, deren Bewegungen sich 
mit denen der Adduktoren vereint, durch das dynamische Ueber- 
gewicht der Konstriktoren über den Dilatator und durch die 
graduelle Unterdrückung des Tonus des Dilatators. Es ist nun 
leicht zu verstehen, dass die Adduktion sich noch mit einer gewissen 
Energie ausführen lassen würde, während die Abduktion schon sehr 
schwierig, sogar fast unmöglich geworden ist. 

Das zweite Stadium charakterisiert sich durch die Unbeweg- 
lichkeit der Stimmlippe in der sogenannten Medianstellung, ob- 
gleich man bedenken muss, dass bei den meisten Beobachtungen 
die Stimmlippe sich in einer gewissen Entfernung von der Mittel- 
linie hielt. 

Wie ist die Unbeweglichkeit der Stimmlippe in der Mittel- 
linie oder nahe der Mittellinie zu erklären ? 

Nichts berechtigt uns, diese mehr oder weniger vollkommene 
Adduktion für den Folgezustand einer sekundären Kontraktur, 
einer paralytischen Kontraktur in dem von Semon angenommenen 
Sinne zu halten. 

Wenn die Stimmlippe unbeweglich genau in der Mittellinie 
steht, so sehe ich diese ungewöhnliche Stellung als Folge einer 
Kontraktur an, die bedingt ist durch eine direkte periphere Reizung 
des Nervenstammes oder durch eine reflektorische Reizung. Dieser 
Reizzustand des Rekurrens wird bei einer einfachen Kompression 
einen langsam fortschreitenden Schwund des Nerven verursachen; 
das wird besonders beobachtet im Verlaufe der Neuritis des Re- 
kurrens. 
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Was die Unbeweglichkeit der Stimmlippe in einer der Median- 
linie mehr oder minder genäherten Stellung betrifft, so erscheint 
sie mir als das Zeichen einer schweren aber noch unvollständigen 
Zerstörung des Nerven. In der Tat ist im gegebenen Augenblick 
der stark paretische Dilatator unfähig, die Stimmlippe zu bewegen, 
welche so der mehr und mehr schwächer werdenden Aktion der 
Adduktoren unterworfen bleibt, wozu noch die des M. ary-ary- 
taenoideus und des M. crico-thyreoideus hinzukommt; man muss 
auch in Betracht ziehen die Reflexbewegung, welche die in dem 
Rekurrenzstamm verlaufenden zentripetalen Fasern auf die Stimm- 
lippe ausüben können. 

In dem dritten Stadium hat der Rekurrens gänzlich die 
Schliessfähigkeit verloren, die korrespondierende Stimmlippe steht 
unbeweglich in der Kadaver- oder besser gesagt intermediären 
Stellung. Jede Reflexbewegung hat aufgehört, und die Mm. ary- 
arytaenoidei und crico-thyreoidei können die Stimmlippe allein 
nicht in der Erschlaffungsstellung halten. 


XXXIV. 


Laryngoskopie und hintere Rhinoskopie bei geschlossenem 
Munde’). 
Von 
San.-Rat Dr. TH. S. FLATAU 


in Berlin. 
(Hierzu 3 Figuren im Text.) 


In der amerikanischen Zeitschrift The Laryngoskop vom 
Juli 1909 findet sich eine Beschreibung eines Laryngoskops von 
Harold Hays in New York, das allem Anschein nach nach dem 
Prinzip der ersten Kystoskope gearbeitet ist. Hays’ Mitteilung 
ist durch die Nachricht eingeleitet, dass er sein Instrument im 
April 1909 zuerst in der New Yorker Akademie für Medizin ge- 
zeigt habe. 

Ich habe Hays’ Instrument, das Herr Emil Mayer in Budapest 
mitgehabt haben soll, zufällig erst sehen können, nachdem ich 
mit einer eigenen Konstruktion fertig war, die in ihrer optischen 
Ausrüstung, aber auch in den Einzelheiten der Beleuchtung, des 
Lampenschutzes, der Fixiervorrichtungen und schliesslich im 
Gesamtbau wesentliche Modifikationen aufweist. 

Am 19. IV. hat nämlich O. Ringleb auf dem 11. Kongress 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie zu Berlin über ein neues 
Kystoskopsystem berichtet, bei dessen Konstruktion ‚seine Er- 
wartungen von der Deutlichkeit der Abbildung, von der Ver- 
grösserung des Objektes und von der zu erwartenden Lichtstärke 
weit übertroffen wurden“. Die mit seinem optischen System 
verbundene geringere Tiefenschärfe gegenüber dem älteren, licht- 
schwächeren System empfahl Ringleb, durch Anbringung einer 
Rekosscheibe am Okulartrichter zu beheben. 

Ich war also in der vorteilhaften Lage, bei meinen Versuchen 
bereits von Ringlebs neuen Konstruktionen und Erfahrungen 
Nutzen zu ziehen, und möchte gleich bemerken, dass die von mir 
gestellte konstruktive Aufgabe unter guter Verwendung dieser 
Lehren von der Firma Georg Wolf in Berlin gelöst worden ist. 


1) Nach einem in der Berliner Otologischen Gesellschaft am 18. II. 1910 
gehaltenen Vortrage. 
Passow u Schacfler, Beiträge etc. Bd. UI H. 6. 32 
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Bei dem Kystoskop von Ringleb besteht eine doppelte Bild- 
umkehrung im optischen System. Während dort das Licht durch 
lange und enge Röhren passieren muss, somit ein langes und relativ 
dünnkalibriges System entsteht, so empfiehlt es sich nach unseren 
Beobachtungen für unsere Zwecke, die Längenmasse möglichst 
zu beschränken und die Lumendicke zu steigern. 

Ich habe zuerst eine Anordnung ausführen lassen, die mit 
einer Umkehrung ein aufrechtes und seitenrichtiges Bild gibt; 
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sodann eine zweite, wobci ein seitenrichtiges und im sagittalen 
Durchmesser umgekehrtes Bild wie bei einem Orthoskop erscheint. 
Wie man sich leicht überzeugt, ist die Einbusse an Licht bei dem 
ersten Bilde nicht nennenswert. Die Anordnung des optischen 
Systems bei meinem Instrument ist aus Skizze 1 und 2 ersichtlich. 

Bei der Anordnung des sagittal umgekehrten, aber seiten- 
richtigen Bildes braucht man sich nur das Umkehrprisma fortzu- 
denken. Von den Verbesserungen, die unser Instrument 
aufweist, möchte ich neben der Verstärkung des optischen Systems 
noch hervorheben, dass die Kürzung des horizontalen Teils das 
Instrument beim Einführen um das Hypomochlion, das unweit 
der unteren Zahnreihen liegt, leichter beweglich macht und so 
auch gleichzeitig leichter und länger in der gewonnenen Stellung 
fixiert erhalten lässt. 

Die Einführung selbst, von deren Technik gleich die Rede 
sein soll, stösst auf keine Schwierigkeiten und beansprucht die 
Widerstandskraft oder Reizbarkeit der Patienten kaum mehr 
als die gewöhnliche Laryngoskopie oder Rhinoskopia posterior. 
Man findet auch Patienten, die sich leichter mit dem neuen In- 
strument untersuchen lassen; das hängt natürlich von der in- 
dividuellen Erregbarkeit der Teile ab, die mit dem Instrument 
in Berührung kommen. 

Ein weiterer Vorzug des neuen Instrumentes ist der von uns 
angebrachte Lampenschutz in Kappenform. Die Patienten werden 
dadurch gegen Lösung und Splitterung gesichert, und ausserdem 
werden sie vor der Wirkung der Wärme bewahrt. So erst wird 
der weitere Vorteil der neuen Methode ausnutzbar gemacht, den 
auch Hays schon in seiner Beschreibung hervorhebt: Das ist die 
Möglichkeit einer viel längeren kontinuierlichen Beobachtung des 
eingestellten Bildes. Ich habe es noch nicht, wie Hays, auf eine 
halbe Stunde auszudehnen versucht, aber dass man leicht 10 mal 
so lange mit dem neueren Instrument laryngoskopieren oder 
postrhinoskopieren kann wie mit der gewöhnlichen Methode, 
ist wohl begreiflich. Beeinträchtigung der Beobachtung durch 
Benetzungen der Objektlinse kommt sehr wenig, Beschlagen, 
wie beim gewöhnlichen Kehlkopfspiegel, kommt gar nicht in 
Betracht. Ferner kann die relative .Ruhelage der Teile bei ge- 
schlossenem oder nahezu geschlossenem Munde, wobei die Zähne 
auf dem Tubus selbst einen Stützpunkt erhalten und das In- 
strument gleichzeitig halten helfen, viel länger beibehalten werden. 
Viel seltener tritt, wo überhaupt das Instrument vertragen wird, 
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Schluckzwang auf, da ja Reizungen durch Austrocknung der 
Gaumen- und Zungenschleimhaut ganz fortfallen. 

Die Einführung gelingt am schonendsten, wenn dabei der 
Unterkiefer möglichst ruhig gehalten wird, die zur Einführung 
nötige Zahn- und Mundöffnung also durch leichte Hebung und 
Beugung des Kopfes nach hinten vorgenommen wird. Ist das 
Instrument genügend weit nach hinten geschoben, wobei für 
ruhige Zungenlage mit leichter Stütze der Zungenspitze am unteren 
Zahnrand zu sorgen ist und die Berührung der hinteren Rachen- 
wand durchaus vermieden werden soll, so erfolgt die Fixierung 
wieder durch leichtes Neigen des Kopfes bei ruhig gestelltem 
Unterkiefer, bis die obere Zahnreihe auch auf dem Instrument 
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Fig. 3. 


ruht, das nun auch noch von den Lippen umschlossen werden.kann. 
Auf der beigegebenen Blitzlichtaufnahme (Fig. 3) sieht man das 
eingeführte Instrument bei einer Patientin in der richtigen Lage. 

Die Bilder selbst sind von grosser Klarheit und Farbenpracht. 
Wir brauchen den Totaleindruck nicht mehr aus kleinen Einzel- 
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bildern zusammenzusetzen. Wir erhalten ein Vollbild des ganzen 
Kehlkopfes und ebenso auch das Gesamtbild des Rhinopharynx 
mit beiden Teilen und Rosenmüller-Gruben gleichzeitig. Selbst- 
verständlich können wir auch Seiten- und Schrägansichten ge- 
winnen, da der Okulartrichter beliebig gedreht und bei unserem 
Apparat durch eine besondere Vorrichtung auch fixiert werden 
kann. Das ist ein weiterer Vorzug unserer Konstruktion; er schützt 
das Instrument vor dem Herausfallen des inneren Tubus und gibt 
uns auch dann eine Hand frei, wenn bei längerem Gebrauch das 
Innenrohr zu leicht in seiner Hülse beweglich werden sollte. Neuere 
dings ist das Instrument auch mit einer Graduierung in Riefen 
versehen, wodurch die Wiederholung der Einführung in derselben 
vorgemerkten Tiefe bei den einzelnen Patienten ermöglicht ist. 


Der Arbeitsbezirk der neuen Methode bietet sich ohne weiteres 
folgendermassen dar: 

1. Für die feinere Diagnose delikater und umschriebener 
Veränderungen. Hier wirkt sie als willkommene Ergänzung der 
anderen Methoden, indem sie ein scharfes, immer gleich gut be- 
leuchtetes, langer Beobachtung zugängliches, leicht vergrössertes 
Totalbild mit grossem Gesichtsfeld darbietet. 


2. Für das Studium der Funktionsbewegungen im Normalen 
und im Pathologischen. Es ist bekannt, dass im gewöhnlichen 
Kehlkopfbilde der Ausdruck mancher Bewegungsstörungen durch 
die mit dem Zungenzug bewirkte Dehnung verschwindet. Diese 
Störungen bleiben hier der optischen Diagnose in einer normalen, 
entspannten Lage zugänglich. 

Als unerschöpfliche Fundgrube für den Stimmforscher möchte 
ich die neu gewonnene Möglichkeit bezeichnen, die sogenannten 
Registerstellungen, namentlichdie Übergangsstellungen, zustudieren. 
In beschränkten Grenzen lassen sich auch gewisse artikulatorische 
Veränderungen dabei verfolgen; namentlich ohne weiteres die 
endolaryngealen Vorgänge bei b, p, m, ferner die Beziehungen 
einiger Vokalisationsformen, ihr Einfluss auf die Bewegungen der 
Zungenbasis und des Kehldeckels und vieles andere mehr. 


3. Ganz von selbst entsteht die Aufgabe, mit diesem System 
an die photographische Darstellung der exakt eingestellten Ge- 
sichtsfelder zu gehen und im weiteren die Methode der Stroboskopie 
dienstbar zu machen. Hierzu werden seitens der mikroskopischen 
Abteilung der Firma Zeiss noch genauere Berechnungen angestellt. 
Die Fortführung dieser Arbeiten und den weiteren Bericht darüber 
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behalte ich mir vor. Es darf aber schon gesagt werden, dass die 
Lösung dieser Probleme auf keine Schwierigkeiten gestossen ist!). 
4. Endlich wäre zu prüfen, inwieweit die Methode der endo- 
laryngealen und postrhinoskopischen Therapie dienen könnte. 
Es ist wohl möglich, dass — analog der kystoskopischen Operations- 
technik — sich hier etwas Ähnliches ausbilden lässt, wobei wir, 
von dem scharfen und gleichmässig eingestellten Bilde geleitet, 
manche Eingriffe noch exakter und sicherer — namentlich mit 
Rücksicht auf die Funktion — auszuüben imstande sein werden. 
Auch hierfür sind die Vorarbeiten bereits abgeschlossen. 
Die Ergebnisse werden demnächst an einem eigenen Phantom 
gezeigt werden können, das zur Einübung aller in Betracht kom- 
menden diagnostischen und therapeutischen Versuche dient. 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Das erste Laryn- 
gostroboskop dieser Art konnte bereits in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft demonstriert werden. 


XXXV. 


Die ohrenärztliche Verordnung elektrischer Hörapparate 
nebst Demonstration neuer Konstruktionen '!). 


Von 


San.-Rat Dr. THEODOR S. FLATAU 


in Berlin. 


In der Phonetischen Abteilung der Königl. Charit6-Ohren- 
Poliklinik, wo (jetzt im vierten Jahre) regelmässig eine grössere 
Zahl von ganz Ertaubten und hochgradig Schwerhörigen 
phonetisch behandelt werden, haben wir eine gute Gelegenheit, die 
Wirkung verschiedener Hörapparate durch längere Zeit zu be- 
obachten. Bei der Stimm- und Sprachbehandlung dieser Kranken 
ist unter Umständen die Möglichkeit, kleine Hörreste — namentlich 

für die Erhaltung der stimmsprachlichen Funktionen — durch 
Vermittlung von Hörapparaten zu benutzen, von hohem Wert. 
Und auch vo diese Seite der phonetischen Behandlung wegfällt, 
sind es die "wachsenen und im Beruf stehenden Patienten selbst, 
die auf diesem Grunde noch die Verkehrs- und Verständigungs- 
möglichkeit aufzubauen bestrebt sind. 

Aus der Reihe der Hörapparate, die mit mehr oder weniger 
Glück und Geschick diesen Kranken dienen, heben sich in neuerer 
Zeit die heraus, die eine Kombination des Telephons und des 
Mikrophons benutzen. Es lassen sich zwar Fälle anführen, in denen 
auch diese versagen, oder wo Kranke, die durch ihren Hörschlauch 
oder noch durch die Luftleitung am Ohr ihre Hörreste gebrauchen 
können, mit dem mikrotelephonischen System — auch mit dem 
besten — nicht nur keinen Erfolg erzielen, sondern eine Ver- 
schlechterung des Gehörs zeigen. Demgegenüber aber stehen andere 
freundlichere Ergebnisse. Ich habe eine ganze Reihe von Kranken, 
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die ausschliesslich mit diesen Apparaten verkehrs- und berufs- 
fähig erhalten werden können, wo keine andere Prothese mehr 
wirkt. Verschiedene Beobachtungen solcher Art veranlassten 
mich, den zahlreichen im Handel befindlichen elektrischen Hör- 
apparaten grössere Aufmerksamkeit zuzuwenden und alle Systeme, 
die mir erreichbar waren, in den Kreis der Prüfung einzuziehen. 
Ohne allen diesen Konstruktionen, deren jede ihr Verdienst haben 
mag, nahezutreten, muss ich aber doch sagen, dass sie für unsere 
Zwecke noch viel zu wünschen übrig lassen. Es ergab sich bald 
eine grosse Inkonstanz der Wirkung, diese zumeist allerdings 
leicht erklärlich durch recht primitive Ausführung; bald eine 
gar zu geringe Reguliermöglickheit gegenüber den verschieden- 
artigen Anforderungen des Tages; bald wieder störten die massen- 
haft auftretenden Innengeräusche, die auch Kopfschmerzen und 
andere schmerzhafte Sensationen und Reizerscheinungen auslösen, 
und endlich zeigte sich, dass bei einigen auch nicht viel besser 
durchkonstruierten, wohl aber feiner abgestimmten Produkten 
ausländischer Provenienz der Preis ganz unverhältnismässig hoch 
war, so dass auch bemittelte Kranke von der Anschaffung ab- 
geschreckt wurden. Es galt also eigene Versuche anzustellen, 
zunächst mit verschiedenen Telephonmodellen. Nach längeren 
Versuchen ergab sich, dass in einer Beziehung die von der Berliner 
Privattelephongesellschaft verwandten Telephone sich dauernd 
vertrauenswürdig erwiesen, nämlich in der wirklich überraschend 
grossen Freiheit von Nebengeräuschen und in der Lauttreue und 
Reinheit. Auch für das Mikrophon musste zu neuen kon- 
struktiven Versuchen geschritten werden. Es hat sich dabei 
herausgestellt, dass die beste Beschaffenheit und die sorgsamste 
Ausrüstung des Mikrophons noch nicht allein für unsere Zwecke 
ausreicht; sie wird aber wesentlich gesteigert durch einen be- 
sonderen akustischen Apparat, in dem das Mikrophon unter- 
gebracht ist, und der eine Art von kombiniertem Schallfänger 
und Resonanzraum darstellt. 

Wir haben uns nun längere Zeit mit der Prüfung solcher 
Apparate bei den einzelnen Patienten in der Weise beschäftigt, 
dass diese akustischen Hülfsapparate in verschiedener Grösse und 
in verschiedenem Material zu vergleichenden Beobachtungen 
benutzt wurden. Dabei sind wir zu 5 Typen gekommen, die sich 
durch Grösse und Material des akustischen Hülfsapparates unter- 
scheiden, während die innere Konstruktion bei allen dieselbe 
Präzision aufweist. Sie haben die Bezeichnungen 
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1. K.M. (Kleine Form mit Metall am akustischen Hülfs- 
apparat.) 

2. G.M. (Grosse Form desgl.) 

3. K. H. (Kleine Form mit Hartgummi am akustischen Hülfs- 
apparat.) 
4. G. H. (Grosse Form desgl.) 


5. D. Mk. (Doppelmikrophon mit eigenartiger, an der Zirkum- 
ferenz regulierbarer Schallzuführung.) 


Bei den Prüfungen, die unter den ohrenärztlich bekannten 
Kautelen anzustellen sind, kann man sich überzeugen, dass schon 
von den ersten vier Typen sich fast immer einer deutlich ergibt, der 
den grössten Effekt hat. Während diese ersten vier Typen die 
höchste Wirkung in der horizontalen Stellung des Mikrophons 
entfalten, summiert sich bei der fünften Form mit dem Doppel- 
mikrophon die etwas geringere Wirkung der Mikrophone in der 
vertikalen Stellung, wenn auf die mehr oder weniger geöffneten 
Schalllöcher an der Peripherie gesprochen wird. Hierbei ist die 
Lautreinheit am grössten, die Intensität etwas geringer. Die 
Gesamtwirkung dabei ist namentlich für sensible Patienten am 
angenehnister 

Von den torderungen, die ich an einen gut durchkonstruierten 
elektrischen Hörapparat stelle, scheinen mir alle bei unserer neuen 
Konstruktion gut erfüllt zu sein, nämlich: 


1. Gute und präzise Innenarbeit der Hauptteile. 


Sie ist zu erzielen aus dem Vergleich der neuen Modelle mit 
den verschiedenen bekannt gewordenen älteren Konstruktionen. 


2. Gute Beschaffenheit der Kontakte und der Elemente. 


Nach dieser Richtung ist die Ausführung der Nebenteile be- 
deutsam. Durch unvollkommene Arbeit an den Kontakten werden 
viele Störungen hervorgerufen, die hier wohl ganz ausgeschaltet sind. 


Die Elemente sind so gearbeitet, dass die Patienten, wenn 
der Strom nicht mehr ausreicht, die Trockenbatterien selbst aus- 
wechseln können. Auch sind die Elementenkontakte so einfach 
und übersichtlich im Innenraum der Elementengehäuse angeordnet, 
dass sie leicht durch Aufbiegen korrigiert werden können, wenn 
die plattenförmigen Federn sich durch irgend einen Umstand ver- 
bogen haben sollten. Sind sie richtig eingeschaltet, so bemerkt 
man nach einiger Einübung sogleich die Abnahme der Elemente 
= auf Reizung des Mikrophons durch Anblasen. Auch die Prüfung 
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mit einem kleinen Glühlämpchen von 1,5 Volt lässt sich dazu 
benutzen. 


3. Kontinuität der Wirkung. Diese ist hier wohl besonders 
gut erreicht und ist eben eine Folge der gediegenen Innenarbeit 
und der ebenfalls gut erreichten Abstimmung mit dem Hörer. 


4. Relativ grosse Freiheit von Nebengeräuschen; bei dieser 
Prüfung ist natürlich zu beachten, dass die Apparate ruhig gehalten 
werden und die Leitschnüre nicht scheuern. 


5. Die Möglichkeit, den individuell verschiedenen Ansprüchen 
sowohl bei einem Apparat wie durch die verschiedenen Typen zu 
genügen. Jene Forderung wird erfüllt durch die verschiedene 
Annäherung an den Sprecher und durch die Stellung des Mikrophons 
von der Horizontalen zur Vertikalen. Ferner kann aber der Stimm- 
klang auch noch modifiziert werden durch leichtes Anziehen oder 
Lockern des Knopfes auf der Oberfläche. 


Bei der Prüfung selbst möchte ich zwei Dinge betonen. Zu- 
nächst, dass die Entscheidung, ob überhaupt ein elektrischer Hör- 
apparat indiziert ist und welche Form am besten gewählt wird, 
wesentlich in die Hand des Ohrenarztes gelegt werden sollte. 
Seine Sache muss es werden und bleiben, an 
der Hand seiner Kenntnis des Leidens und der 
Individualität seiner Patienten durch ein- 
gehende Funktionsprüfung mitallen Mitteln 
und Kautelen seiner Wissenschaft, nament- 
lichalsoaufdem Wege der quantitativenund 
qualitativen Hörprüfung und durch fachge- 
mässe Stimm-undSprachprüfung, den Funk- 
tionseffekt festzustellen. Ich gestehe, dass eine 
Reihe von unangenehmen Folgen mir diesen Wunsch besonders 
nahegelegt haben, eine Kollektion zu bauen, die für uns Ohren- 
ärzte die Möglichkeit bietet, unseren Patienten in ähnlicher Weise 
zu helfen, wie etwa die Ophthalmologen sie allmählich erreicht 
haben. Dass hier noch grosse Schwierigkeiten bestehen und die 
Analogie noch lange nicht erreicht ist, weiss ich wohl. Die noch vor- 
handenen Unvollkommenheiten sind eben die eines ersten Versuches 
auf dieses Ziel hin. Und ich darf hoffen, wenn diese Bestrebung 
von den Otologen gebilligt wird, demnächst von den weiteren 
Ergebnissen berichten zu können, die unsere fleissig fortzusetzende 
Arbeit in dem hier von der Berliner Privattelephongesellschaft ein- 
gerichteten Laboratorium erwarten lässt. Ein anderer Hinweis, 
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mit dem ich diesen Bericht schliessen will, ist der auf das Moment 
der Gewöhnung. 

Wir beobachten häufig, dass bei den ersten Versuchen ein 
geringerer Funktionseffekt vorhanden ist, als bei den nächsten 
Prüfungen. Das liegt wohl in ähnlicher Weise bei allen Hörapparaten 
vor, am schärfsten aber prägt sich diese Erscheinung — die wohl 
psychischer Natur ist — bei den telephonischen Apparaten aus. 
Wir wissen ja schon von Normalhörenden, dass diese manchmal, 
wenn sie zum ersten Male telephonieren, entweder, weil ihnen das 
Ausschalten der stimmfremden Begleitgeräusche überhaupt noch 
nicht gelingt, oder weil ein Erregungszustand ihre Apperzeptions- 
fähigkeit verringert hat, ganz ausser Stande sind, den Sprecher 
zu verstehen. Mit der Zeit — gewöhnlich sehr bald — wird das 
aber überwunden, wenngleich leider nicht bei allen. Diese den 
Effekt hemmende Eigenschaft muss aber bei unseren Prüfungen 
beachtet und womöglich überwunden werden. Das kann schon 
gelingen, wenn man die Prüfung nach einer kleinen Ruhepause 
wieder aufnimmt. Auch hier muss also mit der Übung und Ge- 
wöhnung gerechnet werden und wir müssen uns bei der Prüfung 
mit Geduld wappnen und Zeit lassen. 


X XXVI. 


Die Funktionen des Vestibularapparates '). 
Von 
Dr. GUSTAV ALEXANDER, 


&. 0. Professor an der k. k. Universität in Wien. 


Im Rahmen eines nicht allzu sehr ausgedehnten Referates ist 
es bei der überaus angewachsenen Literatur des Gegenstandes 
nicht möglich, allen Standpunkten gleichmässig gerecht zu werden. 

Ich glaube, dass es auf einem Kongresse für Psychologie 
vor allem darauf ankommen wird, das mitzuteilen, was wir von den 
Funktionen des Vestibularapparates des Menschen wissen. 

Das grosse Tatsachenmaterial, das uns die experimentelle 
Forschung an den höheren und niederen Säugern und an den 
Wirbellosen liefert, wurde von mir nur so weit berücksichtigt, 
als es zum Verständnis der für den Menschen geltenden Tatsachen 
unbedingt nötig ist. 

Zunächst mögen einige anatomische Bemerkungen voraus- 
geschickt werden. 

Das menschliche Ohrlabyrinth enthält 6 Nervenendstellen. 
Sämtliche Nervenendstellen zeigen insofern übereinstimmenden 
Bau, als das Sinnesepithel aus geometrisch angeordneten Stütz- 
und Haarzellen sich zusammensetzt und die Haarfortsätze der 
letzteren durch einen aufgelagerten, charakteristisch geformten 
Körper belastet sind. Die in den Ampullen untergebrachten 
Nervenendstellen (Cristae ampullares) springen leistenförmig in 
das Ampullenlumen vor. Auf den Cristae bezw. auf den Haarfort- 
sätzen der Haarzellen ‚‚reitet‘ die Cupula. In der Cupula enden die 
Haarfortsätze, die gegen die Mittellinie der Crista konvergieren. 

Die beiden Maculae (Macula utriculi und Macula sacculi) 
der Vorhofsäcke sind gering gehöhlt und tragen als Auflagerung die 
mit den Statolithen ausgestattete Statolithenmembran. 

Die Haarfortsätze konvergieren gegen den Mittelpunkt der 
Maculae und erstrecken sich in die Statolithenmembran. 


!) Referat, gehalten auf dem IV. Kongress für Experimentelle 
Psychologie in Innsbruck am 19.—22. IV. 1910. 
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Die Belastungsmembran des komplizierter gebauten Cortischen 
Organes in der Schnecke wird durch die Membrana tectoria 
(Cortische Membran) dargestellt. 

Cupula, Statolithenmembran und Membrana tectoria sind 
einander homolog; sie entwickeln sich auch beim Menschen tat- 
sächlich aus einer gemeinschaftlichen, embryonalen Anlage. 


Das membranöse Labyrinth ist von Flüssigkeit (Endolymphe) 
erfüllt und zum grösseren Teil von Flüssigkeit derselben chemischen 
Zusammensetzung (Perilymphe) umgeben. Das häutige Labyrinth 
ist in der knöchernen Labyrinthkapsel durch das perilymphatische 
Bindegewebe wandständig (Rüdinger) befestigt. 


In der Literatur wird gegenüber dem Cortischen Organ häufig 
die Summe der übrigen Nervenendstellen als Vestibularapparat zu- 
sammengefasst; ich werde jedoch in meinem Referate den Komplex 
der Bogengänge, der Ampullen und der ampullaren Nervenendstellen 
als Bogengangapparat bezeichnen. Die Vorhofsäcke und 
die beiden in ihnen untergebrachten Nervenendstellen bezeichne 
ich als Vestibularspparat im engeren Sinne oder 
schlechtweg als Vestibularapparat. 


I. 


Aus der Betrachtung des zelligen Baues der labyrinthären 
Nervenendstellen lassen sich grundsätzliche Anschauungen ge- 
winnen über die Art und Weise, in welcher ein physiologischer 
Reiz auf diese Nervenendstellen zu wirken vermag. 

Erwägen wir die Art der Unterbringung der Nervenendstellen 
und die Tatsache, dass sie mit belastenden Körpern ausgestattet 
sind, so ergibt sich, dass der physiologische Reiz für 
diese sämtlichen Nervenendstellen in Be- 
wegungen (molekularer Bewegung, Strömung, 
Stoss) bestehen muss. 

Welcher Art ist nun diese Bewegung ? 


Auf das Cortische Organ vermögen Schwingungen zu 
wirken, es zeig tsich, dass das Cortische Organ in der Schnecke 
schwingungsfähig untergebracht ist. Eine derartige Möglichkeit 
ist sowohl für die vestibularen Nervenendstellen (Macula utriculi, 
Macula sacculi) als auch für die ampullaren (Cristae ampullares) 
auszuschliessen. 

Das Cortische Organ dient der Schallempfindung und schon 
unter Berücksichtigung des anatomischen Baues der Cristae und 
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Maculae gelangen wir zu dem Schluss, dass nicht zu erwarten ist, 
dass die vestibularen und die ampullaren Nervenendstellen gleich- 
falls für die Schallempfindung bestimmt sind. 


Für die Kenntnis der Funktion des Vestibularpparates kommt 
der Entdeckung Flourens (1828), dass die experimentelle Ver- 
letzung der Bogengänge bei Tauben von Schwindel- und Gleich- 
gewichtsstörungen gefolgt ist, grundlegende Bedeutung zu. 


1861 fand Meniere als Ursache eines Falles von apoplekti- 
form einsetzendem Schwindel und Gleichgewichtsstörungen eine 
die Bogengänge und den Vorhof erfüllende Blutung. 


1887 wies Kreidl den Einfluss der Gravitation auf den 
Statolithenapparat experimentell an Krebsen nach. 


1891 veröffentlichte Verworn seine wichtige Untersuchung 
über Gleichgewicht und Otolithenorgan der Ktenophoren. 


1894 wies Karl L. Schaefer nach, dass wirbellose Tiere keinen 
Drehschwindel zeigen und dass dieser speziell bei den Frosch- 
larven erst nach vollendeter Bogengangsentwicklung auftritt. 


1901 fanden Alexander und Kreidl als Ursache der angeborenen 
Gleichgewichtsverminderung bei der Tanzmaus kongenitale Bil- 
dungsanomalien an den Vorhofsäcken und ihren Nerven. 


II. 


Die Theorien über die Funktionen des 
Labyrinthes. 


Der erste, der auf Grund anatomischer und experimenteller ` 
Tatsachen eine brauchbare Theorie ausarbeitete, war Goltz. 


Nach ihm handelt es sich in den Nervenendorganen der Bogen- 
gänge um Organe des Gleichgewichtsinnes. Goltz schliesst dabei 
die Betätigung der labyrinthären Nervenendstellen für das Hören 
nicht vollständig aus. Auf die Goltzsche Theorie geht die Ein- 
führung des Begriffs ,Gleichgewichtsorgan“ zurück. 

Nach Goltz findet eine selbständige Flimmerbewegung dor 
Haarfortsätze statt, durch welche eine endolymphatische Strömêng 
unterhalten werden sollte. 


Ewald stimmt in der Deutung der Funktion der Bogengänge 
Goltz zu und spricht vom ‚‚Goltzschen Sinnesorgan“. Daneben be- 
steht als zweiter Apparat der Ötolithen-Apparat (Statolithen- 
Apparat). Beide Sinnesapparate dienen nach Ewald der Perzeption 
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von Bewegungen des Kopfes und des Körpers und damit mittelbar 
der Gleichgewichtserhaltung. Das Bedeutungsvollste in der 
Ewaldschen Theorie ist jedoch die Aufstellung des Begriffes des 
Tonuslabyrinthes. Das normale Labyrinth hat danach einen Ein- 
fluss auf den Tonus der gesamten willkürlichen Muskulatur, durch 
die Zerstörung des Labyrinthes wird der Muskeltonus schwer ge- 
schädigt, eventuell aufgehoben. | 

In der Darstellung des Labyrinthes als eines den Tonus er- 
haltenden oder den Tonus regulierenden Organs steht die 
Ewaldsche Theorie unbestritten da. Die Anschauung, dass das 
Labyrinth auch für die Gleichgewichtserhaltung bezw. für die 
Gleichgewichtsregulierung eine Rolle spielt, lässt sich einfach und 
klar aus der den Tonus regulierenden Wirkung ableiten. 

Mit allen anderen sensiblen Nerven gemeinsam wirkt auch der 
Vestibularis auf den Tonus der gesamten Muskulatur und damit 
auch auf das stabile Gleichgewicht des ganzen Körpers. 


Der Begriff des Tonuslabyrinthes führt ungezwungen auch 
zum Verständnisse der durch das Labyrinth auslösbaren Muskel- 
reflexe. 

Delage sieht im Labyrinth ein Organ für die Lage- und Be- 
wegungsempfindungen des Kopfes. Seine Theorie leitet zur 
Mach- Breuerschen Theorie über. 

Die Mach-Breuersche Theorie ist auf Grund anatomischer 
und experimenteller Tatsachen sorgfältig ausgebaut worden. Es 
handelt sich danach bei dem Bogengangapparat um ein Organ, das 
der Perzeption positiver und negativer Winkelbeschleunigungen 
dient; der Statolithenapparat (Vestibularapparat im engeren Sinne) 
dient der Perzeption positiver und negativer geradliniger Be- 
schleunigungen. 

Wir sind, im Besitze dreier Bogengänge, für die Winkel- 
beschleunigung dreiachsig orientiert; für die geradlinige Beschleuni- 
gung besitzt der Mensch wie alle landlebenden Säuger eine zwei- 
achsige Orientierung, er besitzt zwei Vorhofsäcke und zwei Maculae. 
Die Fische und Vögel zeigen dagegen noch eine dritte mit 
Statolithen ausgestattete Nervenendstelle, die am peripheren 
Ende des Schneckenrohres in einem den Vorhofsäcken homologen 
Abschnitt untergebracht ist (Lagena und Macula lagenae). 

Für den Komplex der Bogengänge und der Vorhofsäcke hat 


Breuer den jetzt allgemein gebrauchten Ausdruck „Statisches 
Labyrinth‘ vorgeschlagen. 
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HI. 


Bevor wir nun auf die Frage der physiologischen Leistungen 
des Labyrinthes am normalen Menschen und im Alltagsleben ein- 
gehen, müssen wir die Gründe hervorheben, durch welche das Ver- 
ständnis dieses Sinnesapparates und die Demonstration seiner 
Funktionen am normalen Menschen so erschwert wird. 


Massgebend sind hierfür 3 Ursachen: 


1. Die höheren Sinnesorgane sind durch besonders leicht 
erkennbare, voneinander streng unterschiedene Funktionen aus- 
gezeichnet. An den niederen Sinnesorganen gibt es bereits Über- 
gänge. So kann es unter Umständen schwer werden, bei einer be- 
stimmten Empfindung zu unterscheiden, ob sie mehr dem Ge- 
schmacks- oder dem Geruchsorgane zuzurechnen ist. Die von dem 
Labyrinth ausgehenden Empfindungen haben jedoch, man mag 
sich welcher Funktionstheorie immer anschliessen, nichts derart 
Charakteristisches in sich, dass nicht wenigstens teilweise auch 
durch andere Sinnesorgane, vor allem durch das Auge sowie durch 
die oberflächliche und tiefe Sensibilität (Haut-, Muskel- und Ge- 
lenkempfindungen) ähnliche Empfindungen vermittelt werden 
könnten. Wir sind somit bei allen Sinnesempfindungen, die den 
Charakter von labyrinthären Empfindungen in sich tragen, 
genötigt, durch bes sndere Formen der Beobachtung oder durch 
besondere Versuchsanordnung den labyrinthären Kern aus dem 
Ganzen herauszur:rälen. Wir müssen dabei die durch das Seh- 
organ und durct die oberflächliche und tiefe Sensibilität ver- 
mittelten Empfindungen erkennen und ausscheiden. 


2. Die zweite Ursache für das schwierige Erkennen und die 
schlechte Demonstrierbarkeit der Labyrinthfunktion ist darin 
gelegen, dass der Nervus vestibularis keine direkte Verbindung 
mit der Grosshirnrinde besitzt. 

Die durch den Nervus vestibularis zentralwärts geleiteten 
Empfindungen kommen uns grösstenteils oder ausschliesslich auf 
dem Wege von Reflexen und durch die psycho-physiologischen 
Folgezustände dieser Reflexe zum Bewusstsein. 


3. Endlich wäre auf folgendes zu verweisen: 

Fassen wir die normale Funktion der übrigen Sinnesorgane 
quantitativ als bestimmte Grösse, so kann es sich bei einer Er- 
krankung oder Vernichtung des Sinnesorganes nur um eine Ver- 
minderung dieser Grösse bezw. um ihr Absinken auf Null handeln. 
Die Reizzustände, die durch die Erkrankung des Ohrlabyrinthes 
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oder experimentell ausgelöst werden können, entfernen sich 
jedoch quantitativ und qualitativ weit von der Norm. 


IV. 


Über die Leistungen des normalen Bogen- 
gang- und des Vestibularapparates in Körper- 
ruhe und Bewegung. 


Die grundlegenden Versuche von Delage zeigen, dass bei 
möglichster Ausschaltung der Haut- und Gelenkempfindungen 
(bei festem Anschnüren in schiefer Lage) die Vorstellung von der 
Körperlage bezw. die Orientierung über die Vertikale nicht wesent- 
lich verändert wird. 


Tauchen wir unter Wasser, so wirkt der Auftrieb der Schwere- 
empfindung des Körpers entgegen. Trotzdem bewahren wir unter 
Wasser bei geschlossenen Augen und ohne haptische Orientierung 
eine deutliche und richtige Vorstellung von oben und unten. Beide 
Beobachtungstatsachen leiten zur Annahme eines besonders durch 
die Schwere beeinflussten Sinnesorganes im Körper. Weitere Ver- 
suchen nötigen, dieses Sinnesorgan in den Kopf zu verlegen, und 
führen endlich dazu, es als identisch mit dem Labyrinth zu erkennen. 
Für diese Annahme sind als feststehende Tatsachen wiederholt die 
Untersuchungsergebnisse von James an Trubstummen heran- 
gezogen worden. Eine Nachprüfung dieser Versuche wäre jedoch 
dringend nötig. sao 

Ich selbst habe auf Veranlassung von M.‘ Sachs die psycho- 
physiologische Bedeutung des Statolithenapparates für die Orien- 
tierung an Normalen und Taubstummen gemeinschaftlich mit Dr. 
Bárány untersucht. Zwischen Taubstummen und Nor- 
malen fanden sich bezüglich der Kenntnis der 
Vertikalen keine Unterschiede. Es ist danach an- 
zunehmen, dass die Erregung des Statolithenapparates für die 
Bildung der Vorstellung der Vertikalen im gewöhnlichen Leben 
beim Normalen nur eine untergeordnete oder überhaupt keine 
Bedeutung hat. 


Wichtiger erscheint die Labyrinthfunktion für die Empfindung 
der Lage der einzelnen Körperteile zu sein. 


Hier erbringen die experimentellen und in letzterer Zeit auch 
die klinischen Forschungen Tatsachen, welche zugunsten der 
Ewaldschen Theorie des Tonus-Labyrinthes sprechen. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. III. H. 6. 33 
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Eine grosse Bedeutung hat das Ohrlabyrinth für die Perzeption 
der Bewegungsempfindungen und der Widerstandsempfindungen. 
Wenn auch für die Perzeption der Schwereempfindungen vorzugs- 
weise die tiefe Sensibilität in Betracht kommt (Goldscheider), so 
ist doch in neuester Zeit an Labyrinthkranken der Anteil festgestellt 
worden, welcher bei der Schwereempfindung den vom Labyrinth 
ausgehenden Erregungen zuzuteilen ist. Nach all dem Gesagten 
können wir das Labyrinth weder als statisches noch als Gleich- 
gewichtsorgan bezeichnen. Hingegen ist zuzugeben, dass die 
normale Stabilität des Körpers und das normale Gleichgewichts- 
und Gehvermögen vom Labyrinth wesentlich beeinflusst, von dem- 
selben abhängig ist. 

Das Labyrinth wird im wesentlichen durch die Verbindung 
des Vestibularis mit dem Kleinhirn in Stand gesetzt, als Gleich- 
gewicht erhaltendes oder mindestens das Gleichgewicht regulierendes 
Organ zu wirken. Durch die Einhaltung des normalen Muskeltonus 
ist auch die normale Stabilität des menschlichen Körpers gegeben. 
Das Zentrum der Bewegungs- und Lageempfindungen liegt da- 
gegen nicht im Kleinhirn, sondern im Grosshirn, in den Foci 
der Zentralwindungen (Munksche Fühls-Sphäre). Mit diesen steht 
jedoch der Vestibularis nur indirekt in Verbindung. 


V. 


Die vom Labyrinth auslösbaren Reflexe und 
ihre psycho-physiologischen Folge- 
erscheinungen. 


Wir unterscheiden die labyrinthären Reflexe als physiologische, 
experimentelle und pathologische. 
Der Kenntnis dieser Reflexe kommt die grösste Bedeutung zu. 


A. 


Bei der Beurteilung der physiologischen Bedeutung des 
Labyrinthes sind wir genötigt, ausgehend von Tatsachen, die 
verschiedenen Funktionstheorien, vor allem die Mach- Breuersche 
Theorie, heranzuziehen. Handelt es sich dagegen um die praktische 
und beim Kranken häufig so wichtige Frage des Funktions- 
zustandes des Ohrlabyrinthes, dann sind wir von der 
Theorie gänzlich unabhängig. 

Die Prüfung der Reflexe gibt uns genau 
Aufschluss darüber, ob das Labyrinth nor- 


m o o 
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male oder krankhaft veränderte Funktion auf- 
weist oder ob es endlich seine Funktion ein- 
gebüsst hat. Sämtliche gangbaren klinischen Untersuchungs- 
methoden des statischen Labyrinthes sind aus der Verwertung der 
Labyrinthreflexe hervorgegangen. Sie sind besonders für den 
Bogengangapparat zu erstaunlicher Höhe entwickelt, und wir ver- 
fügen unter der Verwertung der labyrinthären Reflexe über vier 
einander in geradezu wunderbarer Weise ergänzende Prüfungs- 
methoden. 

Weniger weit ist unsere diagnostische Kenntnis des Vestibular- 
apparates im engeren Sinne gediehen. Hier werden künftige 
Arbeiten noch grosse Lücken auszufüllen haben. 

Die wichtigsten vom Bogengangapparat auslösbaren Reflexe 
sind der labyrinthäre Nystagmus, der reflektorische Labyrinth- 
schwindel (Drehschwindel), in weiterer Folge die von der Intensität 
des Schwindels und des Nystagmus abhängigen, reflektorisch 
eintretenden Konvulsionen und das Erbrechen. 


B 


Der experimentelle Drehschwindel und seine psychologischen 
Begleiterscheinungen. 


Drehen wir einen aufrecht stehenden Menschen auf einer 
Drehscheibe mit allmählich wachsender Geschwindigkeit, so lassen 
sich folgende Erscheinungen an ihm beobachten: 

Nach kurz dauernder und ziemlich langsamer Drehung tritt 
 subjektives Schwindelgefühl auf. Dasselbe wird durch den durch die 
Drehung erzeugten labyrinthären Nystagmus hervorgerufen und 
äussert sich in der Wahrnehmung von scheinbaren Drehbewegungen 
der Umgebung oder des eigenen Körpers. Die Empfindung der 
Drehrichtung richtet sich nach der Richtung des Nystagmus. 
Wird z. B. jemand im Sinne des Uhrzeigers gedreht, so tritt 
bei ihm während der Drehung ein im Sinne des Uhrzeigers 
gerichteter labyrinthärer Nystagmus auf und Scheindrehung 
der Gegenstände im Sinne des Uhrzeigers. Projiziert jedoch 
der Untersuchte die Scheinbewegung auf den eigenen Körper, 
so zeigt sich nun die subjektiv empfundene und angenommene 
Drehrichtung der Richtung des Nystagmus entgegengesetzt: Bei 
einem im Sinne des Uhrzeigers ablaufenden Nystagmus hat der 
Untersuchte (Gedrehte) die Empfindung, dass sein eigener 
Körper in einer dem Nystagmus entgegengesetzten Richtung ge- 


dreht wird. 
33» 
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Nimmt die Winkelgeschwindigkeit zu und dauert der Dreh- 
versuch lange genug an, so tritt in Form von Reaktionsbewegungen 
derobjektive Schwindelauf. Als derartige Reaktions- 
bewegungen werden w ä h r e n d der Drehung folgende beobachtet: 
Einstellung des Körpers in die der Drehrichtung entgegengesetzte 
Richtung, bei zunehmender Winkelgeschwindigkeit Neigung der 
Körperachse gegen die Drehungsachse, endlich bei sehr rascher 
Rotation Bauchlage und Versuch an festen Gegenständen einen 
Halt zu gewinnen. In dieser Stellung verbleibt der Untersuchte 
bei hohen Geschwindigkeiten fast regungslos. 

Wird die Drehung plötzlich gehemmt, so stellen sich nach kurz 
dauernder, langsamer Drehung keinerlei Folgeerscheinungen ein, 
nach längerer Drehung objektiver Schwindel, endlich nach rascher 
und lang andauernder Drehung (auch abhängig von individuellen 
Verhältnissen) Konvulsionen und Erbrechen. Aus der Erfahrung 
des täglichen Lebens wissen wir, dass die objektiven Schwindel- 
zeichen vor allem nach dem Alter, aber auch sonst ungemein 
variieren. So zeigen Kinder und an Leibesübungen gewöhnte, ge- 
sunde Erwachsene selbst nach heftiger Drehung nur selten Kon- 
vulsionen oder Erbrechen. 

Turnerisch ungeübte, ältere Menschen zeigen auch nach ver- 
hältnismässig geringem Reiz (kurzdauernder, langsamer Drehung) 
die höchsten Grade des objektiven Schwindels. 

Beim objektiven Schwindel handelt es sich vor allem um eine 
reflektorisch vom Labyrinth aus verursachte, akute Änderung des 
Muskeltonus. Der Labyrinthtonus kommt wahrscheinlich auf dem 
Wege der labyrintho-cerebellaren Bahnen zustande. Der Ausfall 
der Labyrinthtonus ist von Schädigung der groben Kraft und Mangel 
an Präzision der Bewegungen gefolgt. 

Es ist hier notwendig, kurz bei der Untersuchung auf dem 
Drehstuhl zu verweilen. Die Drehungen auf dem Drehstuhl, 
das ‚Andrehen des Schwindels‘“ repräsentiert für den Bogengang- 
apparat den adäquaten Reiz. Früher war man, um Aufschluss über 
die Funktionsfähigkeit des Bogengangapparates zu erhalten, 
genötigt, w ä h r e n d der Drehung zu untersuchen, d. h. der Unter- 
suchte musste sich mit dem Untersucher drehen und während der 
Drehung trotz eigenen Schwindels beobachten. Heute sind wir dank 
dem genauen Studium des Nachschwindels und des Nachnystagmus 
in Stand gesetzt, die Reflexe, die sich nach Hemmung der Dreh- 
bewegung einstellen, zu beobachten und für unser Urteil über 
die Erregbarkeit des Bogengangapparates zu verwerten. Der 
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nach Hemmung einer Drehung nach rechts (Rechtsdrehung) auf- 
tretende ‚„Nachnystagmus“ und „Nachschwindel‘ entspringt fast 
ausschliesslich aus den Erregungen des linken Labyrinthes, der 
Nachnystagmus und Nachschwindel nach Linksdrehung den 
Erregungen des rechten Labyrinthes. 

Durch Drehung bei aufrechtem Kopfe wird horizontaler, durch 
Drehung bei nach vorne geneigtem Kopfe rotatorischer Nystagmus 
erzeugt. 

Durch die Drehung bei aufrechtem Kopfe wird hauptsächlich 
die Crista ampullaris der lateralen Ampulle, bei nach vorne ge- 
neigtem Kopfe hauptsächlich die Crista ampullaris der frontalen 
Ampulle erregt. 

Der in Fällen von Erkrankungen des Bogengangapparates 
auftretende pathologische Spontannystagmus stellt häufig eine 
Kombination des horizontalen und rotatorischen Nystagmus dar. 

Derlabyrinthäre Nystagmus ist dadurch gekenn- 
zeichnet, dass bei ihm die rhythmischen Bewegungen beider Augen 
gleich sind und stets eine intensivere Hin- und eine weniger inten- 
sive Rückbewegung erkennen lassen. Es wird hierdurch auch dem 
weniger Erfahrenen leicht möglich, einen labyrinthären Nystagmus 
nach seiner Richtung zu erkennen und zu beschreiben. Ist der 
labyrinthäre Nystagmus wenig intensiv, so ist er lediglich beim 
Blick nach derselben Seite nachweisbar, höhere Intensitäts- 
grade des labyrinthären Nystagmus können auch beim Blick 
geradeaus nachgewiesen werden. Im stärksten Intensitätsgrade 
erweist sich der labyrinthäre Nystagmus unabhängig von der Blick- 
richtung und bleibt in jeder Augenstellung deutlich nachweisbar. 
Bei geringem Intensitätsgrade ist der labyrinthäre Nystagmus 
nur zu Zeiten, vorzüglich zur Zeit des Schwindels, sichtbar und 
fehlt sonst. Lässt man endlich bei labyrinthärem Nystagmus 
wiederholt extrem seitlich, abwechselnd nach rechts und links 
blicken, so ist gewöhnlich eine sehr rasche Verminderung des 
Nystagmus zu konstatieren. 

Gegenüber dem labyrinthären ist der kongenitale 
Nystagmus leicht zu erkennen. Der kongenitale Nystagmus setzt 
sich aus oszillierenden oder undulierenden Bewegungen zusammen, 
er lässt keine nach einer Richtung intensiver ausgeprägte Bewegung 
erkennen. Der kongenitale Nystagmus zeigt gewöhnlich hohen 
Intensitätsgrad und ist schon auf Entfernung von einigen Metern 
deutlich zu ersehen, während der Nachweis des labyrinthären 
Nystagmus oft infolge der Kleinheit und Zartheit der Bewegungen 
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Übung und Erfahrung voraussetzt. Der kongenitale Nystagmus 
ist endlich weder mit Schwindel noch mit Scheinbewegungen 
verbunden. 

Der optische Nystagmus zeigt gegenüber dem labyrinthären 
folgende Merkmale: Sofern er durch eine in der Orbita selbst 
gelegene Ursache hervorgerufen wird, ist er entweder auf be- 
stimmte Augenerkrankungen (Erkrankungen der Augenmuskeln), 
oder auf Bildungsanomalien des Augapfels (Refraktionsanomalien) 
zurückzuführen. Der durch einen Gesichtseindruck verursachte 
optische Nystagmus und Schwindel schwindet bei Lidschluss so- 
fort. Der neurotische oder neurasthenische Nystagmus tritt nur 
bei extremer, seitlicher Blickrichtung auf, durch wiederholte ex- 
treme Seitenwendung erfährt er eine bedeutende Steigerung. 

Der nach Hemmung der Drehbewegungen auftretende 
Nystagmus und Schwindel wird als Nachnystagmus und 
Nachschwindel bezeichnet. Die Kenntnis dieser beiden 
Reflexe ist für die Untersuchung des Bogengangapparates des 
Menschen und besonders für die klinische Untersuchung von 
grosser Bedeutung geworden. 

Der labyrinthäre Nystagmus stellt die Grundlage oder die 
auslösende Ursache des labyrinthären Schwindels dar. Wenn wir 
von sehr seltenen Ausnahmefällen, die ätiologisch noch nicht ge- 
klärt sind, absehen, so lässt sich der Satz aufstellen: Kein 
labyrinthärer Schwindel ohne labyrinthären Nystagmus. Keines- 
wegs gilt aber die Umkehrung dieses Satzes. Bei längerem Be- 
stand von labyrinthärem spontanem (pathologischem) Nystagmus, 
besonders in Fällen von konstanter oder sich langsam ver- 
mindernder Intensität des Nystagmus, hört der Schwindel nach 
verhältnismässig kurzer Zeit auf, dagegen kann der Nystagmus 
durch Wochen, ja Monate fort bestehen, ohne weiterhin Schwindel 
zu verursachen. Die Intensität und die Bewegungsformen des 
labyrinthären Nystagmus zeigen bedeutende Varietäten, desgleichen 
lässt sich auch über Gewöhnung an den labyrinthären Nystagmus 
nichts allgemein Gültiges sagen. Wir verstehen dabei unter Ge- 
wöhnung die Tatsache, dass unter Fortbestehen des labyrinthären 
Nystagmus der subjektive und damit auch der objektive Schwindel 
zessieren. 

Der Labyrinthschwindel ist von dem optischen Schwindel 
dadurch unterschieden, dass der letztere durch Augenschluss, ja 
in vielen Fällen selbst schon durch Ausschalten der Fixation so- 
fort vollständig beseitigt wird, während der Labyrinthschwindel 
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durch Augenschluss nicht wesentlich beeinflusst wird. Der neu- 
rasthenische oder neurotische Schwindel kann mitunter einen 
Labyrinthschwindel vortäuschen, doch begegnet auch hier die 
Unterscheidung keinen unüberwindlichen Schwierigkeiten: Der 
Labyrinthschwindel ist von der Kopfstellung sehr abhängig. 
Durch Variiren der Kopfstellung lässt sich die Fallrichtung in 
ganz typischer Weise beeinflussen. Der Labyrinthschwindel tritt 
in Fällen von Erkrankung des Labyrinthes, besonders morgens, 
beim Übergang aus der Ruhelage im Bette in die Aufrechtstellung 
ein. Auch durch die beim Waschen ausgeführten Kopfbewegungen 
wird in solchen Fällen Schwindel hervorgerufen. Der neurotische 
Schwindel erweist sich dagegen von der Kopfstellung und von 
Kopfbewegungen überhaupt unabhängig oder zeigt zumindest 
nicht eine so exakte, physikalische Abhängigkeit wie der Labyrinth- 
schwindel. Neurotischer Schwindel trittbesonders abends nach 
körperlicher und geistiger Ermüdung ein. 

Mitunter wird von Herzkranken (bei Arteriosklerose) über 
Schwindel geklagt. Hier handelt es sich jedoch fast ausnahmslos 
um Zustände, die richtiger als Ohnmachtsanfälle und nicht als 
Schwindel zu bezeichnen wären. Zumeist klagt der Patient, dass 
während des Schwindelanfalles der Boden wankt oder wellenförmige 
Bewegungen zeigt und dass ihm schwarz vor den Augen wird. 
Der Schwindelanfall wird gewöhnlich durch Muskelarbeit oder 
Körperanstrengung ausgelöst. Jeder derartige Schwindel geht, 
wenn nicht mit Bewusstseinsverlust, doch mindestens mit kurz 
dauernder Bewusstseinstrübung einher. Bewusstseinsstörungen 
werden dagegen bei Labyrinthschwindel niemals beobachtet. 

Der Schwindel der Tabiker erfordert vorsichtige Beurteilung. 
In vielen dieser Fälle handelt es sich darum, dass ausser der Er- 
krankung der segmentalen Nerven auch eine Erkrankung des 
Octavus und des Labyrinthes eintritt. Es kommt in vielen Fällen 
von Tabes zu degenerativen Veränderungen am Labyrinth und 
am Hörnerv, und es kann daher nicht wundernehmen, wenn solche 
Patienten neben ihren tabischen Gangstörungen labyrinthäre 
Schwindelanfälle und labyrinthäre Gleichgewichtsstörungen auf- 
weisen. In manchen Tabesfällen klagen jedoch die Patienten 
über Schwindel, ohne dass auch nur eine Spur einer Labyrinth- 
erkrankung bestünde. Genaue Befragung der Kranken zeigt uns 
aber, dass hier der Ausdruck „Schwindel“ mit ‚„Gleichgewichts- 
störung‘‘ verwechselt wird, und auch die genaue Untersuchung 
zeigt (Romberg - Erbenscher Versuch), dass beim sogenannten 
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Schwindel der Tabiker (sofern das Labyrinth gesund ist) nur 
tabische Gleichgewichtsstörungen, aber keine Sinnestäuschung 
über die Lage des Körpers zur Umgebung vorliegt. 

Auch durch die niederen Sinnesorgane (Geruch, Geschmack, 
Gefühl) kann unter Umständen Schwindelanfall hervorgerufen 
werden. Auch hier liegt jedoch nur eine, vom Patienten allerdings 
gebrauchte, aber nicht berechtigte Bezeichnung vor. Es handelt 
sich hier, genau genommen, niemals um Schwindel, sondern, wenn 
auch in geringem Grade, um Ohnmachtsanfälle. 


Die experimentelle Untersuchung auf dem Drehstuhl ist voll- 
kommen den physiologischen Zuständen und Erregungen des 
Bogengangapparates angepasst; sie verwendet den dem Bogen- 
gangapparate adäquaten Reiz. 

Der Bewegungsreiz der Drehung kann durch einen kalo- 
rischen Reiz ersetzt werden. Temperaturveränderungen in 
nächster Nähe des Labyrinthes (im Mittelohr, an der lateralen 
Labyrinthwand) rufen eine Bewegung (Strömung) der Peri- und 
Endolymphe hervor, die zu einer Erregung der Nervenendstellen 
des statischen Labyrinthes, zu Nystagmus und Schwindel führen. 


Wird das rechte Gehörorgan mit Wasser unter Körpertempe- 
ratur berieselt, so entsteht Nystagmus nach links mit allen objek- 
tiven und subjektiven psychischen Folgezuständen, wie wir sie auf 
dem Drehstuhl beobachten. Berieselung mit Wasser über Körper- 
temperatur ergibt einen Nystagmus nach derselben Seite: für das 
rechte Ohr Nystagmus nach rechts. 

Die praktische Bedeutung dieses Reflexes und der kalorischen 
Erregbarkeit überhaupt ist darin gelegen, dass hier vom Reiz nur 
das untersuchte Labyrinth getroffen wird und das andere Labyrinth 
gänzlich ausgeschaltet bleibt. Dies ist ja, wie erwähnt, in idealer 
Form durch den adäquaten Reiz auf dem Drehstuhl nicht er- 
reichbar. 

Mechanisch, d. h. durch Erhöhung oder Herabsetzung des 
intralabyrinthären Druckes (durch Kompression und Aspiration), 
ist der Bogengangapparat normalerweise nur ausnahmsweise 
erregbar. Zeigen jedoch die beweglichen Teile der Labyrinth- 
kapsel (Vorhof- und Schneckenfenster) eine gegenüber der 
Norm erhöhte Beweglichkeit oder ist die knöcherne Hülle 
durch eine Labyrinthfistel durchbrochen, so wird durch Ver- 
änderung des Druckes im Mittelohr und Fortpflanzung der Druck- 
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veränderungen auf das Labyrinth Nystagmus und Schwindel aus- 
gelöst. Druckerhöhung ergibt Nystagmus nach der Gegenseite, 
Herabsetzung des Druckes Nystagmus nach derselben Seite. 
Diese Tatsachen wurden zuerst von mir als Zeichen der Labyrinth- 
fistel klinisch verwertet und als Fistelsymptom bezeichnet. Auch 
hier haben wir die Möglichkeit, den Bogengangapparat einer Seite 
isoliert zu untersuchen. Endlich kann der Bogengangapparat auch 
noch galvanisch gereizt werden. Wir erhalten, wenn wir die 
Kathode ans Ohr legen, einen nach der Kathode gerichteten 
Nystagmus, bei Stromöffnung schlägt der Nystagmus nach der 
Gegenseite um und bleibt nur mehr für kurze Zeit sichtbar. 


Unter der Verwertung der vom Bogengange auslösbaren 
Reize sind wir nunmehr imstande, die Funktionsfähigkeit des 
Apparates im einzelnen Falle genau festzustellen. 


Wir verfügen dabei über 4 Formen der Untersuchungen: 


1. die Erregbarkeit auf dem Drehstuhl, 
2. die kalorische Erregbarkeit, 

3. die mechanische Erregbarkeit, 

4. die galvanische Erregbarkeit. 


Die 4 Untersuchungsmethoden ergänzen einander. Bei der 
Untersuchung auf dem Drehstuhl wird der adäquate Reiz ver- 
wendet, und sie ist gerade hierdurch wertvoll. Sie ist wie die kalo- 
rische Prüfung eine exquisite Prüfung des Zustandes des peripheren 
labyrinthären Endorganes. Die kalorische Prüfung erlaubt die ge- 
naueste Differenzierung der Bogengangapparate beider Körper- 
seiten. Die Prüfung auf mechanische Erregbarkeit gibt Aufschluss 
über den Zustand der knöchernen Labyrinthkapsel, der galvanische 
Strom endlich findet nicht bloss seinen Angriffspunkt in dem ner- 
vösen Endorgan selbst, sondern auch im Nerven. Wir sind somit 
imstande, isoliert den Bogengangapparat einer Körperseite 
funktionell zu untersuchen und festzustellen, wie sich die knöcherne 
Labyrinthkapsel, die peripheren Endorgane und wie sich der Nerv 
verhält. Zu erwarten ist nur, dass bei der galvanischen Prüfung 
möglicherweise nicht bloss der Bogengangapparat, sondern auch 
der Vestibularapparat getroffen wird. 


Weit weniger gut sind die reflektorischen Erscheinungen be- 
kannt, die aus der Reizung der Endorgane des Vestibularapparates 
(Macula utriculi, Macula sacculi) folgen. 
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Hierher gehören: 

1. die Gegenrollung der Augen, 

2. reflektorische Kopf- und en fallweise 
abnorme Kopfhaltung, 

3. die Gleichgewichtserhaltung des Körpers im Stehen, Gehen 
und Laufen. 

Bei seitlicher Kopfneigung wird die Neigung des Kopfes durch 
eine Gegenrollung beider Bulbi kompensiert. Normalerweise 
beträgt die Gegenrollung 12—15°, sie nimmt mit dem Grade der 
Kopfneigung gering zu. An Labyrinthlosen ist die Gegenrollung 
auf ein Minimum reduziert oder fehlt gänzlich. 

Bei der Untersuchung, welche Rolle das Labyrinth für die Er- 
haltung des Körpergleichgewichtes spielt, ist die Untersuchungsord- 
nung, wie sie Mackenzie auf meine Veranlassung aufgestellt hat, von 
Bedeutung. Fürdasnormale Gleichgewichtsvermögen 
des Menschen kommen 3 Komponenten in Betracht: das Labyrinth, 
das Auge und die tiefe Sensibilität. Das Auge lässt sich nun aller- 
dings leicht durch Lidschluss ausschalten. Der Muskel- und 
Gelenksinn ist dagegen mit dem statischen oder Gleichgewichts- 
sinn so innig verbunden, dass nach den bisherigen Untersuchungs- 
methoden eine exakte Trennung nicht möglich gewesen ist. Eine 
derartige vollständige Isolierung dürfte sich übrigens als unmöglich 
herausstellen. Eine exakte quantitative Messung des normalen 
Körpergleichgewichtes ist nicht durchführbar, zumal besonders beim 
Erwachsenen das normale Körpergleichgewicht innerhalb bedeuten- 
der Grenzen variiert. Auch ist es bei der Untersuchung des Menschen 
nicht möglich, Methoden zu verwenden, welche die vollkommene 
Aufwendung einer normalen Gleichgewichtserhaltung zur Voraus- 
setzung haben. Hierdurch könnten ja Kranke mit vermindertem 
Körpergleichgewichte bedeutend gefährdet werden. Wir müssen 
uns somit mit Gleichgewichtsproben begnügen, bei welchen eine 
Gefährdung der körperlichen Sicherheit des Geprüften vollständig 
ausgeschlossen ist. 

Diese Methoden sind: 

Zwei- und einbeiniges Stehen, nach vorne und rückwärts 
Schreiten, nach vorne und rückwärts Hüpfen. 

Die praktische Erfahrung lehrt uns nun, dass für die normale 
Verrichtung dieser Aufgaben zwei der erwähnten drei Komponenten 
ausreichen. Sind die drei das Körpergleichgewicht erhaltenden 
Komponenten normal, so kann ich ohne Schädigung der Promptheit 
und Exaktheit der Durchführung dieser Versuche eine Komponente 
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ausschalten. Dies ist am leichtesten für das Auge möglich. Der 
charakteristische Ausfall für das Erkennen des quantitativen 
normalen Gleichgewichtsvermögens wird somit sein, dass sämtliche 
dem Untersuchten aufgetragenen Verrichtungen mit offenen und 
geschlossenen Augen gleich gut ausgeführt werden. Fehlt nun 
durch Wegfall des Labyrinthes eine Komponente von vornherein, 
so wird nach Augenschluss nur die tiefe Sensibilität als gleich- 
gewichtserhaltender Faktor übrig bleiben. Diese eine Komponente 
reicht jedoch für die Durchführung der von uns an den Geprüften 
gestellten Aufgaben nicht aus, und es tritt nun bei der Gleich- 
gewichtsprüfung mit geschlossenen Augen der Gleichgewichtsdefekt 
deutlich in Erscheinung. Auch der Wert der Prüfung auf dem 
Goniometer (Stabilität auf schiefer Ebene) beruht vor allem in der 
Vergleichung des Prüfungsresultates für offene und geschlossene 
Augen. 

Die tonusregulierende Wirkung des Bogengangapparates ist 
auf die Augenmuskulatur gerichtet, die des Vestibularapparates 
mehr oder ausschliesslich auf die Rumpf- und Extremitäten- 
muskulatur. Verminderung oder Mangel des Muskeltonus im Be- 
reiche der Rumpf- und Extremitätenmuskeln könnte daher mit 
einiger Wahrscheinlichkeit auf Veränderungen im Vestibularapparat 
schliessen lassen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die vom Vestibular- 
apparat auslösbaren Reflexe nicht im entferntesten zu derart 
exakten Untersuchungsmethoden geführt haben, wie wir sie heute 
bereits für den Bogengangapparat besitzen. 


C. 


Welche pathologischen Zustände ergeben sich durch die Erkrankung 
oder Zerstörung des Ohrlabyrinthes ? 


Durch die Erkrankung des Bogengangapparates treten im 
grossen und ganzen die Erscheinungen auf, die sonst durch die 
experimentelle Reizung des normalen Bogengangapparates aus- 
gelöst werden: Nystagmus, Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. 

Wir verfügen bereits über stattliche Kenntnisse der Sympto- 
matologie der Erkrankungen des Bogengangapparates und seiner 
Zerstörung. Weit weniger sind wir über die Symptome unterrichtet, 
die aus der isolierten Erkrankung des Vestibularapparates erfolgen. 
Es handelt sich hier um die labyrinthären Gleichgewichtsstörungen 
ohne Schwindel und um die Verschlechterung der Stabilität des 
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Körpers. Die Zerstörung des gesamten Labyrinthes, vielleicht die 
Zerstörung der Vorhofsäcke allein führt auch zu Veränderungen 
im Tonus der Körpermuskulatur. In solchen Fällen treten 
Halluzinationen labyrinthärer Natur auf. Man kann von 
labyrinthär bedingten Sehstörungen sprechen, und auch die im 
Gefolge von optischen und motorischen Phänomenen auftretenden 
Gleichgewichtsstörungen beruhen schliesslich auf einer Rück- 
wirkung auf das Tonuslabyrinth. In letzter Linie handelt es sich 
hier um Störungen des Sens des attitudes: Grösser- und Kleiner- 
fühlen, Schweretäuschungen u. s. f. (Allers). Koordination und 
Subordination sind Dinge, deren Regulation die Tätigkeit des 
Vestibularapparates voraussetzen (Allers). 


VI. 


Es ergibt sich, dass wir noch bedeutende Lücken in der Kennt- 
nis der Funktion des Ohrlabyrinthes auszufüllen haben. 

Vom Standpunkte der Kenntnis des menschlichen 
Labyrinthes ist es vor allem notwendig, dass wir unsere Kenntnis 
über die Funktion der Vorhofsäcke vermehren, besser gesagt, erst 
eine exakte Kenntnis erlangen; denn Sicheres und Unzweifel- 
haftes über die Funktion der Vorhofsäcke am Menschen ist auf 
Grund exakter Experimente oder Untersuchungsmethoden bisher 
nicht bekannt. Den Ausgangspunkt werden wir in allerdings 
sehr schwierigen, experimentellen Untersuchungen, die nur die 
Vorhofsäcke einbeziehen und bei welchen der Bogengangapparat 
intakt erhalten wird, finden müssen. 

Einen weiteren mächtigen Fortschritt können wir für die 
nächste Zeit auch erhoffen aus der Fortsetzung der Unter- 
suchungen über das Tonuslabyrinth am Menschen, und zwar an 
Labyrinthkranken und Labyrinthlosen. Diese Untersuchungen 
sind in trefflicher Weise von Allers, allerdings nur in einem 
einzigen Falle, angebahnt worden. 

Die Lehre vom Bogengangapparat ist festgefügt. Die Mach- 
Breuersche Theorie reicht hier vollständig aus; kleine Ergänzungen 
mögen noch möglich sein, aber es ist keine Tatsache zu erwarten, 
die den für das Bogengangsystem geltenden Teil der Mach- Breuer- 
schen Theorie wesentlich zu modifizieren oder zu stürzen ver- 
möchte. Auch die vom Bogengangapparate auslösbaren Reflexe 
sind wohl bekannt .und zu einer nach allen Richtungen ge- 
schlossenen und ausgebauten Untersuchungsmethode entwickelt. 
Durch die Prüfung der Reflexerregbarkeit sind wir in der Lage, 
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am Menschen den normalen Zustand, die gestörte oder aufge- 
hobene Funktion (Erregbarkeit) des Bogengangapparates genau 
zu erkennen. Viel schwieriger steht es mit der Theorie und der 
Kenntnis der reflektorischen Erregbarkeit des Vestibularapparates 
im engeren Sinne. Hier wird es notwendig sein, für die Mach- 
Breuersche Theorie noch wesentliche, besonders experimentelle 
Stützen zu gewinnen. Es wird notwendig sein, experimentelle 
Methoden zu ersinnen, durch welche es gelingt, bei völligem In- 
. taktbleiben des Bogengangapparates den Vestibularapparat 
-= experimentell isoliert zu reizen, zu verändern oder gänzlich aus- 
zuschalten. Sollte uns dies gelingen, sollte es uns endlich — und da- 
für sind die besten Anzeichen vorhanden — möglich werden, an Laby- 
rinthkranken die Bedeutung des Tonuslabyrinthes genau aufzu- 
finden, so wird ein nach einigen Jahren abgehaltenes Referat über 
unseren Gegenstand in Beziehung auf die Funktion der Vorhof- 
säcke viel reicher ausfallen als das vorliegende. 
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labyrinth. Berliner klin. Wochenschr. 1896. Derselbe, Zur Physiologie des 
Labyrinthes. V. Mitteilung: Die Beziehungen des Tonuslabyrinths zur Toten- 
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starre und über die Nystensche Reihe. Pflügers Arch. f. d. ges. Phys. 1896. 
Bd. 63. Flourens, Expériences sur les canaux semicirculaires ete. Mens. 
de l Acad. IX. Vol. 1828 und Compt. rend. Acad. science. Vol. 52. Bonnier,P., 
Vertige. Bibliothèque medical fondée par J. M. Charcot et G. M. Debore. 
Paris 1895. Dərselbe, Le sens d’orientation. Comptes rend. de Soe. 
de Biol. 1897. IV. v. Frankl-Hochwart, Der Ménièresche Symptomen- 
komplex. Die Erkrankungen des inneren Ohres. Nothnagel, Spezielle Patho- 
logie und Therapie. Bd. 8. Wien 1895. 2. Aufl. 1906. Goltz. Arch. f. d. ges. 
Phys. Bd. 3. Hartmann, Die Orientierung. Leipzig 1902. F. C. W. Vogel. 
Heyde, J. H., Zur Physiologie des Labyrinthes. IV. Mitteilung: Die Be- 
ziehungen des Grosshirns zum Tonuslabyrinth. Pflügers Arch. f. d. ges. 
Phys. 1895. Bd. 60. Hitzig, Der Schwindel. Nothnagels Handbuch der 
spezifischen Pathologie und Therapie. Wien 1898. James, American Journ. 
of Otology. 1882. Bd. 4. Mach, E., Grundlinien der Lehre von den Be- 
wegungsempfindungen. Leipzig 1875. Mach, E., Sitzungsberichte der Kais. 
Akademie der Wiss. Wien. Bd. 68 u. 69. Mackenzie, Geo W., Klinische 
Studien über die Funktionsprüfung des Labyrinthes mittels des galvanischen 
Stromes. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 77 u. 78. Jensen, P., Über den galvanischen 
Schwindel. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiologie. 1896. 64. Bd. Kreidl, A., Über 
die Schallperzeption der Fische. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiologie. 1895. 
Bd. 61. Derselbe, Beiträge zur Physiologie d. Ohrlabyrinths. Arch. f. d. ges. 
Physiologie. Bd. 51. Derselbe, Die Funktion des Vestibularapparates, 
Ergebnisse der Physiologie. V. Jahrg. 1906. (Enthält ein vollständiges 
Literaturverzeichnis der Arbeiten 1895—1904.) v. Marikovszky, Über den 
Zusammenhang zwischen der Muskulatur und dem Labyrinth, Pflügers 
Arch. Bd. 98. Meniere, Bullet. de l’acad. des scienc. 1861. Mygind, Taub- 
stummheit, Kopenhagen 1394. Nagel, Über das Aubertsche Phänomen 
und verwandte Täuschungen über die vertikale Richtung. Zeitschr. f. Psychol. 
u. Phys. der Sinnesorgane. Bd. 16. Derselbe, Die Lage-, Bewegungs- und 
Widerstandsempfindungen. Handbuch der Physiologie. 1905. Bd. 3. Panse, 
Schwindel. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 41. Pollak, Über den galvanischen 
Schwindel bei Taubstummen. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiologie. 1893. 
Bd. 54. Purkinje, 10. Bulletin der naturwissenschaftlichen Sektion der schle- 
sischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 1825. Abgedruckt in Auberts 
physiologischen Studien über die Orientierung. v. Stein, Die Lehre von den 
Funktionen der einzelnen Teile des Ohrlabyrinthes. Deutsch von C. v. Krzy- 
wicki. Jena 1894. Gustav Fischer. (Mit umfangreichem Literatur-Ver- 
zeichnis.) Derselbe, Über Gleichgewichtsstörungen bei Ohrenleiden. Zeit- 
schrift f. Ohrenheilk. 1895. Bd. XXVII. Sachs und Meller, Zeitschr. f. Psych. 
u. Phys. der Sinnesorgane. 1903. Bd. 31. Schaefer, K. L., Funktion und 
Funktionsentwicklung der Bogengänge. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. 
der Sinnesorgane. 1894. Bd. 7. Stenger, Zur Funktion der Bogengänge. 
Arch. f. Ohrenheilk. 1900. Bd. 50. Stern, L. W., Die Literatur über die nicht 
akustische Funktion des inneren Ohres. Arch. f. Ohrenheilk. 1895. Bd. 39. 
Strümpell, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 23. Verworn, Gleichgewicht 
und Otolithenorgan. Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 50. Allgemeine Psychologie. 
1901. Wanner, Über die Erscheinungen von Nystagmus bei Normalhörenden, 
Labryinthlosen und Taubstummen, Habilitationsschrift. München 1901. 
(Ausführliche Literaturverzeichnisse enthalten die Arbeiten von Hartmann, 
v. Stein und Wanner), auf welche bezüglich der oben nicht genannten Autoren 
verwiesen wird, 


Buchanzeige. 


Die Syphilis der Nase, des Halses und des Ohres. Von Prof. Dr. P. H.Gerber. 
2. Auflage. Mit 4 kolorierten Tafeln und einer Abbildung im Text. 
Berlin 1910. S. Karger. 143 Seiten. Preis 6 Mk. 

Die reiche Ausbeute der otologischen und rhino - laryngologischen 
Forschung, besonders des letzten Dezenniums, hat den Verfasser zu einer 
zweiten, in der Tat sehr erheblich veränderten und vermehrten Auflage der 
„Syphilis der Nase, des Halses und des Ohres‘‘ — einschliesslich der Syphilis 
der Mund- und Rachenhöhle sowie der Speicheldrüsen — veranlasst. Auf 
143 Seiten führt der Autor den Leser durch das verschlungene, in seinen 
Erscheinungen so ausserordentlich wechselnde und selbst dem erfahrenen 
Praktiker grosse Schwierigkeiten bereitende Gebiet der Syphilis der Haut 
und Schleimhäute der oberen Luftwege und des Mundes. Die etwa 18 Seiten 
umfassende Bibliographie, in 2 Abteilungen: Hals— Nase und Ohr zerfallend, 
lässt erkennen, wie sehr im Brennpunkt des Interesses seitens der verschie- 
densten Spezialitäten das vorliegende Thema steht. 

Packend kommt zwischen den Zeilen die Tragik der hier abgehandelten 
Krankheitserscheinungen zum Ausdruck: mag es sich um den mit einer 
Sattelnase stigmatisierten Kranken, eine stenosierte Trachea, um Total- 
defekt des harten und weichen Gaumens oder um Verwachsungen zwischen 
diesem und der Pharynxwand handeln, 

Sorgfältig zusammengestellte Statistiken der Kliniken mit ihren aus- 
einandergehenden Interessen geben ein gutes Bild von der Lokalisation 
der Syphilis, ihrer Häufigkeit und der Zeit ihres Auftretens post infectionem; 
charakteristische, organisch in den Text eingefügte Krankheitsberichte 
ermöglichen es dem Leser, aus dem Mosaik der Symptome und den äusserst 
variablen Erscheinungsformen der Syphilis sich ein durchsichtiges Bild 
zu formen, 

In differentialdiagnostischer Beziehung sind die in Betracht kommenden 
Hautkrankheiten (Lichen ruber, Erythema exsudativum, Herpes, Pemphigus 
usw.) erwähnt; erwünscht wäre eine ganz kurze Skizzierung ihrer in den 
Rahmen des Buches fallenden Manifestationen, wie es Verfasser bei Tuber- 
kulose, Lupus, Karzinom zu tun pflegt. 

Eindringlich wird hingewiesen auf die Wichtigkeit der postrhino- 
skopischen Untersuchung, deren technische Beherrschung von jedem Arzt 
schon in Anbetracht des grossen Prozentsatzes der Syphilis des Epipharynx 
und des so oft ihr Gefolge bildenden rapiden Gewebszerfalls gefordert werden 
muss; — hat doch die möglichst bald gestellte Diagnose gerade hier so gute 
therapeutische Resultate zu verzeichnen. Mit Recht deutet Verfasser zu 
wiederholten Malen auf die Schwierigkeit resp. Unmöglichkeit hin, in vielen 
Fällen die irritativ-entzündlichen und neoplastischen Affektionen klinisch 
zu trennen; mit Recht hält er es für ausgeschlossen, überhaupt die Diagnose 
„Schleimhautsyphilis‘‘ zu stellen, wenn andere allgemeine, charakteristische 
Symptome fehlen. 

Interessieren werden speziell den Otologen die Kapitel über Syphilis 
am pharyngealen Tubenostiurn durch instrumentelle Übertragung, über 
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die Histologie der Paukenhöhlen- und Labyrinthsyphilis (Angaben über die 
absolute Häufigkeit der letzteren schwanken zwischen 7 und 48 pCt. !), über 
den Zusammenhang zwischen Sklerose, nervöser Schwerhörigkeit und Syphi- 
lis und die Entstehungswege der spezifischen kongenitalen Taubheit. 

Wer in unserer rentenfrohen Zeit Zusammenhänge zwischen Unfall und 
Krankheit sucht, der wird zu seiner Freude finden, dass „schon leichte 
Schädelerschütterungen oft erhebliche Verschlimmerungen (des Gehörs 
bei bereits bestehender Labyrinthsyphilis) herbeiführen.‘ 

In einem Schlusskapitel wird die Therapie besprochen; sie lässt sich 
in die wenigen Worte: Quecksilber, Jod und Skalpell zusammenfassen. 
Hervorgehoben sei die kombinierte Behandlung mit Jodkali und Queck- 
silberjodid in Geloduratkapseln. Ohne Widerspruch wird die Unter- 
streichung der lokalen Therapie der Syphilis bleiben. 

Zur Bequemlichkeit des Lesers sei schliesslich das Herausrücken des 
Blattes mit der „Erläuterung der Abbildungen“ empfohlen. 

Lindner (Berlin). 


Personalien. 


In Genua wurde Dr. G. Masini zum a. o. Professor der Oto-Rhino- 
Laryngologie ernannt. 

Stabsarzt Dr. Oertel, der Leiter des Röntgenlaboratoriums der 
Ohrenklinik in der Kgl. Charité in Berlin, ist als Dozent an die Akademie 
in Düsseldorf berufen worden. 


Prof. Dr. Friedel Pick wurde primo et unico loco für die Lehr- 
kanzel für Laryngologie an der Deutschen Medizinischen Fakultät in Prag 
vorgeschlagen. 


Dr. Jansen, Privatdozent für Ohrenheilkunde an der Universität 
Berlin, hat seine Dozentur niedergelegt. 


Prof. Dr. A. Onodi in Budapest wurde zum Leiter der neugegründeten 
Universitätsklinik für Rhino-Laryngologie ernannt. 


Dr. B. Finder, Assistent an der Klinik für Hals- und Nasenkranke 
zu Berlin, hat den Professor-Titel erhalten. 


Dr. Lenart in Budapest hat sich als Privatdozent für Laryngologie 
habilitiert. 


Die a. o. Proff. Gradenigo in Turin und Ferreri in Rom sind zu ordent- 
lichen Professoren ernannt worden. 


In Budapest hat sich Dr. M. Pauncz, Chefarzt des Stephanie-Kinder- 
spitals, als Privatdozent für Nasen-, Rachen- und Kehlkopfkrankheiten 
habilitiert. 


In Palermo hat sich Dr. G. Alagna für Oto-Rhino-Laryngologie 
habilitiert. 


Dr. E. C. Baber ist in London, 59 Jahre alt, gestorben. 
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